COMUNICACIONES POSTERS

TemA 1
Orientacion al cliente

MEJORA DE LA ACEPTABILIDAD DEL SERVICIO DE
URGENCIAS HOSPITALARIAS

P-002

Pérez S, Tacito V, Consol T, Pomar A
Hospital Comarcal del Oriente de Asturias.
Introduccién: La aceptabilidad fue definida por Avedis
Donabedian como la adaptacion de la atencion a los dese-
os, expectativas y a los valores de los pacientes y sus
familias (Donabedian A. Arch. Pathol. Lab. Med. 1990;
114:1115-8).

Objetivos: Mejora de la aceptabilidad en el Servicio de
Urgencias Hospitalarias (SUH) mediante la elaboracién
de un plan de comunicacion externo.

Material: Se elaboraron instrumentos tomando las necesi-
dades de informacion requerida a los profesionales, y
todas las sugerencias y quejas recibidas en la Unidad de
Atencién al Usuario (UAU) durante el ejercicio 2001.
Resultados: Se presentan los instrumentos (soporte papel,
paneles), y los items/seleccionados del plan de comuni-
cacion: equipamiento, derechos, tiempos medios de espe-
ra para la atencion y resolucién, actividad media anual del
servicio, circuitos informativos, de derivaciéon, normas de
conducta y recomendaciones. Se aprecia una tendencia a
la disminucién del nimero de reclamaciones recibidas en
la UAU desde su puesta en marcha.

Conclusiones: El gran reto de los proveedores de servicios
de salud es reconocer y reconciliar las discrepancias entre
las limitaciones de la oferta... y las preferencias indivi-
duales manteniendo el mejor nivel de calidad posible
(Zurita B. Rev. Calidad Asistencial 2001;16:S95).

LA OPINIGN USUARIA COMO HERRAMIENTA DE GESTION
DE CALIDAD

P-001

Carrasco E

Palabras clave: Opinion Usuaria. Herramienta de Gestion.

Objetivos: Aplicar un Modelo Global de Gestién de Opinién Usuaria, para
Instituciones de Salud.

Métodos: Definicion de todos los Procesos involucrados. Definicion Flujograma.
Aplicacion de los Criterios definidos. Determinacion de los métodos de recolec-
cién de datos (Creacién de una Base de Datos). Reunién con la Direccién y Jefes
de Servicio. Aplicacién del Modelo propuesto. Descripcion General: La Gestién
de la Opinién Usuaria nos entrega la posibilidad exacta de conocer la opinién
de nuestros Usuarios del como entregamos nuestros servicios y nos ofrece la
oportunidad de cumplir sus expectativas, a través de un Plan de Mejoramiento
continuo y asi brindar una mejor atencién en salud con estandares de calidad
establecidos. Al realizar un analisis del Sistema existente en la Institucion, se
comienza con la aplicacién de este Modelo Global de Gestion de la Opinién
Usuaria, como Plan de mejora. Se crean Buzones de Opinién Usuaria, Volantes
de Opiniones. Se logra formalmente la Oficina de Atencién al Usuario.
Realizado el Flujograma, se determinan los distintos caracteres, para la crea-
cién de una base de datos, la que nos aportara elementos para el uso adecua-
do de los resultados obtenidos en el proceso de medicién de la satisfaccion
usuaria, que permita integrar esta opinién en la toma de decisiones de la orga-
nizacion.

Resultados: Del total de las Opiniones 1.919: un 54% son reclamos, un 39%
son felicitaciones y un 7,08% son sugerencias. Reclamos: Comp. Tec. 5%,
Espera 23%, Inf. Usuario 7,6%, Infraestructura 3,3%. Proced. Adm. 42%,
Trato Adm. 4,7%, Trato Clinico 15%. Felicitaciones: Comp. Tec. 2,2%, Espera
0,6%, Inf. Usuario 1,3%, Infraestructura 1,3%. Proced. Adm. 3,1%, Trato
Adm. 8%, Trato Clinico 83,2% Sugerencias: Comp. Tec. 0,7%, Espera 2,9%,
Inf. Usuario 2,2%, Infraestructura 23%. Proced. Adm. 71%, Trato Adm. 0,7%,
Trato Clinico 0%. El tiempo de respuesta a cada opinién es de 2 dias habiles
por via telefénica y de 21 dias habiles para la respuesta final escrita o correo
electronico, Las respuestas finales de las Opiniones 2002; es un 31% res-
puesta verbal, 16% respuesta por escrito o correo electrénico, y un 45% de opi-
niones sin datos para su respuesta, pero con gestién interna satisfactoria, y un
8% restante se encuentra en proceso de Auditoria. Cabe sefialar que las felici-
taciones y sugerencias tienen una respuesta inmediata de agradecimiento.
Conclusiones: Este Modelo de Gestiéon permite ser aplicado en cualquier
Institucion de Salud, ya que posee, todos los requisitos de calidad de ser eva-
luados. De toda la aplicaciéon del Modelo ya descrito, se confecciona una
encuesta de satisfaccion Usuaria que se esta aplicando, con el fin de medir y
evaluar por completo todos los proceso desde la admisiéon hasta e alta y asf
mejorar.

CALIDAD PERCIBIDA EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DE UN P_003
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Prat A, Santifid M, Gonzalez M, Martinez G, Conesa A,
Asenjo MA

Hospital Clinico Vilaroel.

Palabras clave: Consultas Externas. Encuesta. Hospitales.
Objetivos: Las consultas externas hospitalarias representan
un ambito asistencial con una progresiva relevancia en
empresas de servicios. Con la finalidad de contribuir a la
identificacién de oportunidades de mejora en el plan de
calidad, el objetivo de este trabajo es determinar los niveles
de satisfaccion de los clientes atendidos en este nivel de
asistencia.

Métodos: La poblacion objeto de estudio esté configurada
por los enfermos atendidos durante 2002 en el Hospital
Clinico Universitario de Barcelona. El disefio del trabajo
corresponde a un estudio epidemiolégico descriptivo de tipo
transversal bietédpico (mayo y noviembre). El instrumento
utilizado ha sido un cuestionario especifico de 12 pregun-
tas (11 cerradas y 1 abierta), de cumplimentacién anénima
y voluntaria.

Resultados: Se han obtenido un total de 1.521 cuestionarios.
Un 84,7% de los encuestados conocen el nombre de médico
que les ha visitado, mostrando unos porcentajes de satisfac-
cion con respecto al trato dispensado y la informacién pro-
porcionada por los facultativos del 96,3% y 94,7% respecti-
vamente. La valoracién global del servicio recibido ha obteni-
do una puntuacioén de 8,42 (sobre un maximo de 10).
Conclusiones: El analisis de los resultados en base a los
diferentes Institutos/Servicios implicados ha permitido
identificar oportunidades de mejora en relacién a la progra-
macién de las visitas y a determinados componentes
ambientales (megafonia y ascensores).
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MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES QUE RECIBEN P_004
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL DESDE ATENCION

PRIMARIA

Pardo-Gracia MA, Aller-Blanco A, Lépez-Cortés V, Clemente-Jiménez L,
Escribano-Pardo D, Gabas G
Centro de Salud Perpetuo Socorro, Huesca.

Palabras clave: Anticoagulacién Oral. Atencién Primaria.
Objetivos: Que los pacientes que reciben anticoagulacion oral estén
captados. Que haya informacién en la Historia Clinica sobre el tra-
tamiento y la causa. Que los pacientes anticoagulados estén bien
informados. Actualizacién de los conocimientos de los profesiona-
les sanitarios sobre el tratamiento anticoagulante oral (A.C.0.).
Métodos: Se propone al Equipo realizar las siguientes actividades
de mejora: 1) Conseguir un listado de todos los pacientes del
Centro que reciben A.C.0. 2) Registrar en la Historia Clinica del
paciente “Tratamiento con Sintrom” o “paciente anticoagulado” y
causa. 3) Elaborar una hoja de informacion para el paciente. 4) Dos
sesiones de formacion sobre A.C.0. para Medicina y Enfermeria. 5)
Elaboraciéon de una hoja de interacciones farmacolégicas para
incluir en la Historia Clinica.

Resultados: En este momento el proyecto estd poniéndose en mar-
cha y se han conseguido los siguientes resultados: 1) La elabora-
ciéon de un listado informatizado con los pacientes que reciben
Sintrom. 2) En estos momentos se esta valorando en una muestra
de 50 Historias si estad registrado el dato de “tratamiento con
Sintrom” y la causa. En breve tendremos estos resultados. 3) Se
han realizado 2 sesiones formativas con el siguiente contenido: La
primera fue referente a las indicaciones y contraindicaciones del
tratamiento A.C.O. y la segunda respecto al manejo practico y
situaciones especiales en el tratamiento A.C.0. 4) Se ha elaborado
la hoja de interacciones farmacolégicas para incluir en la Historia
Clinica. 5) En estos momentos también se esta elaborando una
hoja de informacion al paciente.

Conclusiones: Este Proyecto de Mejora nos ha permitido darnos
cuenta del escaso control que desde nuestro Centro de Salud se
tiene de estos pacientes, y por otra parte la buena aceptacién por
parte del equipo, tanto del personal médico como de enfermeria
para ponerlo en marcha.

INFLUENCIA DE LAS RECLAMACIONES DE LOS USUARIOS
EN LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

P-006

Avila L, Monreal JL, Lucas-Imbernén FJ, Cencerrado V,
Dominguez JP, Garcia C

Palabras clave: Cliente Externo. Reclamaciones. Mejoras.

Objetivos: Objetivo general: Influencia de las mejoras inducidas por las
reclamaciones de los usuarios, en la calidad asistencial. Objetivos especi-
ficos: 1 Andlisis de las reclamaciones de los usuarios en un CHUA. 2
Evolucién de las reclamaciones de los usuarios al implantar mejoras indu-
cidas por las mismas reclamaciones.

Metodologia: Tipo de estudio: Descriptivo y analitico comparativo de las
reclamaciones realizadas entre los afios 2001 y 2002. Marco de la mues-
tra: Reclamaciones de los afios 2001 y 2002. Variables a estudio: las recla-
maciones son clasificadas por cédigos y por servicios. Nivel de significacion
estadistica p < 0,05.

Resultados:

Codigos 2001 2002 %2002/2001
Lista de espera quirlrgica 63 28 -55,56%
Extravio historia clinica 262 129 -50,76%
Demora en la asistencia 821 412 -49,82%
Organizacion y normas 116 62 -46,55%
Falta de asistencia 72 44 -38,89%
Suspensioén acto asistencial 41 27 -34,15%
Servicios concertados 25 55 120%
Otras insuficiencias en la estructura 22 41 83,86%
Total de reclamaciones 1.769 132 -36,01%

Las acciones de mejora realizadas han sido: 1) PELE (Plan Especial de
Lista de Espera). 2) Conciertos con otros Centros. 3) Plan de Acogida. 4)
Privatizacion del Servicio de Archivos.

Conclusiones: 1) El nimero de reclamaciones de los usuarios del CHUA ha
disminuido, siendo este descenso mayor en el Hospital Perpetuo Socorro.
2) Las acciones de mejora han sido: PELE, Conciertos; Plan de Acogida y
Privatizacién del Servicio de Archivos. 3) Las acciones de mejora realizadas
han tenido resultados positivos en los coédigos: Lista de Espera, Falta de
Asistencia, Demora de la Asistencia, Suspensién del Acto Asistencial,
Extravio de Documentos y Organizacién y Normas. 4) Los servicios en los
que méas han descendido las reclamaciones han sido Medicina Interna,
Alergia, Rehabilitacion y Salud Mental.

ENFERMERA VERSUS MADRE LACTANTE.
CARACTERISTICAS DE CALIDAD PARA LA PROMOCION DE

P-005

LA LACTANCIA MATERNA
Martinez-Soriano GM, Maestre-Martinez Ml

Palabras clave: Lactancia. Grupo. Asociacion.

Objetivos: 1) Crear un Grupo de Madres de Apoyo. 2) Fomentar,
facilitar y proteger la Lactancia Materna. 3) Divulgar criterios de
calidad en Lactancia Materna. 4) Proporcionar a otras mujeres
(madres y futuras madres) los conocimientos necesarios, técnicos
y practicos, para llevar a cabo la Lactancia Materna con éxito y dar-
les apoyo emocional. 5) Facilitar que las madres sientan confianza
en su habilidad de amamantar a sus hijos y de tomar sus propias
decisiones. 6) Crear un entorno social de concienciacién que per-
mita que las mujeres que opten por la Lactancia Natural puedan
llevarla a cabo.

Métodos: 1) Crear un Grupo de Madres de Apoyo. 2) Fomentar,
facilitar y proteger la Lactancia Materna. 3) Divulgar criterios de
calidad en Lactancia Materna. 4) Proporcionar a otras mujeres
(madres y futuras madres) los conocimientos necesarios, técnicos
y practicos, para llevar a cabo la Lactancia Materna con éxito y dar-
les apoyo emocional. 5) Facilitar que las madres sientan confianza
en su habilidad de amamantar a sus hijos y de tomar sus propias
decisiones. 6) Crear un entorno social de concienciacién que per-
mita que las mujeres que opten por la Lactancia Natural puedan
Ilevarla a cabo.

Resultados: Formamos un Grupo de Apoyo con denominacién y
logotipo propios, en tramite de constituirnos como Asociacion.
Iniciamos divulgacion en el Area a través de los medios de comu-
nicacién; folletos y carteles para distribuirlos en cursos de prepa-
racion al parto, consulta prenatal y alta hospitalaria.
Conclusiones: Conocidos los efectos beneficiosos de la Lactancia
Materna, encaminamos nuestro esfuerzo a la mejora de la Salud
Materno-Infantil en nuestro &mbito, enriqueciéndolo con nuestra
experiencia como enfermeras y madres lactantes.

Quizas el apoyo diario madre a madre junto con una atencién mas
especializada en los Servicios de Salud, seria mas efectivo que
cualquiera de ello por separado.

PROYECTO DE MEJORA: ENTREVISTA EN EL DESPACHO P_007
Esquerdo-Bellmunt MI, Castellvi-Sampol A, Fornieles-Acedo A,

Garcia-Garcia C, Roca-Queralt A

Objetivos: Elaborar criterios que permitan identificar a las familias (f) tri-
butarias de intervencién fuera del domicilio. /ndicador: n° de f a las que ha
realizado la valoracién (V)/N° leras visitas (1). Derivar a las f tributaria a
una entrevista en el despacho. Indicador: n° de f entrevistadas/n® de f tri-
butaria (2). Comparar la V objetiva (0) y subjetiva (s) de cada caso.
Métodos: -Blsqueda bibliogréfica. -Definicién de cada criterio y elabora-
cién de una hoja de registro. -Prueba piloto con las leras visitas realizadas
durante el periodo XI-XI11/02.

Resultados: Item: Ausencia de espacio fisico: domicilios pequefios o que no
permiten una entrevista en él. V5 puntos (p). Necesidad de soporte emo-
cional: cliente (c) y f directa que presenta un gran impacto emocional, f con
riesgo emocional. V2p. Falta de coordinacién entre los miembros de la f,
existe divergencia de criterios que pueden afectar a la atencién del c.V2p.
Planteamiento de nuevas actuaciones que suponen un cambio importante
en la atencién V1p. Ausencia fisica de alguno de los cuidadores implica-
dos: aquel cuyo horario laboral coincide con el nuestro. V5p. Existencia de
un pacto de silencio: Intervencién que requiere un cuidadoso trabajo con la
f que no es posible realizar en el domicilio. V5p. V: Se realizara sobre un
total de 20p, se considera criterio para concertar una entrevista cuando se
obtenga una puntuacién > 10.

Indicadores: Formulal: Explicacion de criterios: denominador: n° de leras
candidatas a seguimiento por parte de Pades y seguimiento > a una sema-
na. Estandar: 95%. Resultado 30/30 = 100%. Formula 2: Explicacién de
criterios: denominador: n° de leras candidatas a entrevistas en despacho.
Estandar: 80%. Resultado: 7/9 = 77,77%. 3 N° total de entrevistas reali-
zadas, revisar en cuantas ha coincidido la V oy s. De las 30 f a las cuales
se realizd V, la relacién o-s se cumplié en 29 casos, (si no hubo concor-
dancia se realiz6 una entrevista en el despacho con la f).

Conclusiones: En los 2 casos en los cuales no se pudo realizar una entre-
vista, fue por dificultades planteadas por la f para acudir al despacho, fue-
ron seguimientos dificiles, con claudicacion de los cuidadores y el ¢ ingre-
so en un CSS. De los 30 casos, hubo uno en que no hubo concordancia o-
s, por lo tanto consideramos que se trata de una herramienta valida para
mejorar nuestra calidad asistencial. Respecto a la definicién de criterios, se
considera instrumento de soporte tanto a la f como al ¢ o0 ambos con una
sola puntuacién de 2 p. Falta por pasar esta tabla a otros equipos Pades
para validar si los criterios definidos son claros.
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MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL DEL HOSPITAL DE
HELLIN. ESTUDIO COMPARATIVO DE RECLAMACIONES Y

P-008

QUEJAS 2001-2002
Monreal JL, Avila L, Monreal AB

Palabras clave: Reclamaciones. Calidad. Quejas Verbales.

Objetivos: Objetivo general: Mejora en la Calidad Asistencial producida
en el Hospital de Hellin durante el afio 2002 y basada en quejas ver-
bales y reclamaciones del 2001-2002. Objetivos especificos: 1)
Analisis de las quejas verbales y reclamaciones por cédigos de motivos.
2) Cambio de nimero y orientacién de quejas verbales y reclamaciones
en el Hospital de Hellin durante el 2002 e influencia de las mejoras
establecidas. Objetivo concreto: Estudio comparativo de las reclama-
ciones y quejas verbales en el Hospital Hellin en los afios 2001-2002.
Métodos: Tipo de estudio: Estudio descriptivo y analitico comparativo
de las quejas verbales y reclamaciones tramitadas por el Servicio de
Atencion al Usuario del Hospital de Hellin en los afios 2001-2002.
Marco de la muestra: Quejas verbales y reclamaciones 2001-
2002.Variables a estudio: quejas verbales y reclamaciones clasificadas
por codigos de motivos. Nivel de significacion estadistica p < 0,05.
Resultados: Durante el afio 2002 han variado considerablemente el
nimero total de reclamaciones y quejas verbales produciéndose una dis-
minucién del -30,6% de reclamaciones y -10,33% de quejas respecti-
vamente. En cuanto a los motivos de reclamaciones y quejas destacar
los descensos con respecto al 2001 de Lista de espera -50% y -48,94
de quejas, Inclumplimiento de horario -50% en quejas, Demora en la
Asistencia -89,36% en quejas y 100% en reclamaciones, Trato personal
-50% en quejas, Disconformidad con la Asistencia recibida aumentan-
do un 14,3% en reclamaciones y -52,63% en quejas, Servicios y cen-
tros Concertados -100% en reclamaciones y -50% en quejas.
Conclusiones: 1) EI n° de quejas verbales totales ha disminuido. 2) El
n° de reclamaciones escritas totales ha disminuido respecto al 2001.
3) Las acciones de mejora de calidad asistencial han resultado positi-
vas para los motivos Lenceria, Lista de Espera, Demora en la
Asistencia, Suspension del acto asistencial, Extravio de objetos y docu-
mentos, organizacién y normas, Servicios y centros concertados y en
otras Insuficiencias del proceso. 4) El Transporte Sanitario obtiene
resultados negativos aumentando tanto el n° de reclamaciones como el
de quejas verbales produciendo poca satisfacciéon en el usuario.

CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS PACIENTES DEL P_O-l 0
HOSPITAL DE DIA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS A
TRAVES DE ENCUESTAS DE SATISFACCION

Gutiérrez-Rodero F, Peral-Brotons Y, Zaragoza-Ramén A, Montolio-Guerrero F,
Haro-Pérez AM, Navarro-Gracia JF

Palabras clave: Calidad asistencial. Encuestas de satisfaccion.
Hospital de dia. Infecciosas.

Objetivos: Conocer, por medio de una encuesta de satisfaccion
(ES) especifica y adaptada al hospital de Dia de Enfermedades
Infecciosas (HDEI), el grado de satisfacciéon general percibido
por los pacientes y los componentes basicos de la misma.
Métodos: Elaboracion de un cuestionario especifico que consta
de: presentacion, espacio para la etiqueta, 9 items categéricos
en escala de Likert y un espacio en blanco para comentarios
libres. Muestreo consecutivo a todos los pacientes atendidos
entre el 2/1/03 y el 13/2/03 que hubieran sido atendidos al
menos 4 veces en HDEI. Contestacion al cuestionario al finalizar
la visita. Se calculan las proporciones de respuesta de satisfac-
cion global y sus componentes (informacién, trato, accesibilidad
y confort).

Resultados: Se recogen 125 cuestionarios (100% de entrega-
dos). Un 43,2% opta por no pegar la etiqueta en la ES. El 96%
se declaran globalmente muy satisfechos con la atencion recibi-
da, el 95,2% con el trato, el 88,8% con la accesibilidad, el
67,2% con la informacion verbal y escrita y el 75,2% con las
instrucciones. Por contra, sélo el 41,6% valora positivamente el
confort. Los pacientes mas descontentos escriben la mayoria de
comentarios (intimidad y espacio fundamentalmente).
Conclusiones: El sistema de consulta y modelo de encuesta res-
ponden bien a las necesidades de informacién del HDEI, aunque
es laborioso. La satisfacciéon general y por areas es muy elevada,
superior incluso a la obtenida en otros hospitales de dia a pesar
de atender a pacientes con problematica socio-sanitaria. La
informacion obtenida estéd siendo integrada por el equipo en la
realizacion de actividades de mejora.

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE EN MUTUA
UNIVERSAL

P-009

Devesa-Pardo J, Fernandez-Bretones M, Garcia-Robles A,
Nifierola R, Blanch-Malet JM

Mutua Universal, Barcelona.

Palabras clave: Satisfaccién. Encuesta. Centro asistencial.

Obijetivos: Evaluar el grado de satisfaccién de los pacientes que son atendi-
dos por contingencia laboral en los centros asistenciales de Mutua Universal
respecto a: 1) Satisfaccion general. 2) Asistencia médica técnica. 3)
Informacién. 4) Actuaciéon del personal de recepcién. 5) Relacién médico
paciente. 6) Demora en visita. 7) Coordinacién personal sanitaria. 8)
Habitabilidad y hosteleria.

Métodos: Mediante encuesta telefénica de 17 preguntas a pacientes visita-
dos en los centros asistenciales por contingencia laboral, independiente-
mente de que cursaran baja laboral. El equipo de encuestadores tiene un
mismo perfil profesional (DUE) y de conocimiento. Los pacientes de la mues-
tra se seleccionan de forma “randomizada”.La encuesta se realiza no antes
de dos semanas de cerrado el caso ni después del mes. Se utiliza una esca-
la de respuesta del 1 al 10 asociando: Muy insatisfecho (1-2), Insatisfecho
(3-4), Indiferente (5-6), Satisfecho (7-8), Muy satisfecho (9-10), Sin valora-
cion (SV). El disefio muestral de la encuesta se ha realizado partiendo de la
premisa de asegurar la representatividad estadistica de los resultados a un
nivel por lo menos Territorial (11 territoriales). Para ello la representatividad
se ha obtenido bajo un nivel de confianza del 95%. Se realizaron 3.038 lla-
madas efectivas de las que respondieron la encuesta 2.418 (80%).
Resultados: La satisfaccion general del paciente se sitlia en una media del
7,2 con una desviacién tipica del 2,46. Lo mejor valorado es la habitabili-
dad y hosteleria, y la relacién médico-paciente, mientras que lo peor las
demoras en la visita, y la informacién. En estos dos grupos peor valorados se
recogen las mayores “desviaciones tipicas”. Las variables que mas se corre-
lacionan con la satisfaccion general, han sido el tratamiento médico recibi-
do, el trato personalizado y el interés mostrado por el personal sanitario. Por
otro lado influyen poco en esta satisfaccion general el tiempo de espera para
la visita, y la limpieza de instalaciones del centro (aunque estas dos Ultimas
hayan sido muy bien valoradas). El paciente valora mas las capacidades pro-
fesionales y personales que las infraestructuras. La satisfaccién general no
es influida por el hecho de que el paciente este o no de Baja laboral. El
género femenino muestra una mayor satisfaccién general, asi como el rango
de pacientes de mas de 45 afios.

Conclusiones: Se dispone de un notable nivel de satisfaccién general. Se
identifican las oportunidades de mejora sobre las que acometer los planes
de accién.

CICLO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE CIRUGIA P_01 1
MENOR Y ESTUDIO DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Goémez-Navarro R, Galve-Royo A, Albifiana-Tarragé J,
Andréu-Roméan M

Palabras clave: Cirugia Menor. Calidad.

Objetivos: Aumentar cobertura facilitando la accesibilidad y mejorar la cali-
dad en el Servicio de Cirugia Menor. Conocer el grado de satisfaccion de los
pacientes con el mismo.

Métodos: Metodologia de Ciclo de Mejora. Deteccién de problemas median-
te la lluvia de ideas. Andlisis cualitativo de causas realizando Diagrama de
Ishikawa. Andlisis cuantitativo de la situaciéon de partida. Sesiones clinicas
sobre técnicas e indicaciones de Cirugia Menor y puesta en marcha la
“Consulta de Apoyo de Cirugfa Menor” (CACM) en Octubre de 2002 con dos
responsables (médico y enfermero) formados y motivados. Encuesta de satis-
faccion a los pacientes utilizando la validada por la SGAP. Primera evalua-
cién de resultados en mayo de 2003.

Resultados: Aumento actividad programada del 22% al 81%. 47 interven-
ciones realizadas (28 en CACM y 19 en consultorios locales). Criterios:
Constancia en la Historia Clinica de: Diagnédstico, Localizacion lesion,
Presencia de dos profesionales, Alergia anestésicos, Problemas coagulacién,
Ingesta anticoagulantes/antiagregantes, Antecedentes queloides, Otras aler-
gias, Consentimiento informado, Procedimiento, Anestésico empleado, Plan
de cuidados, Informe A.P., Técnica empleada, Complicaciones operatorias y
Complicaciones postoperatorias. En todos se han alcanzado cumplimientos
que oscilan entre el 87,2 y el 100%. Diagnésticos: 20 infiltraciones; 6
Nevus, 6 Queratosis seborreicas, 1 Quiste epidérmico, 4 Patologias ungea-
les, 1 Ca. de células escamosas, 6 Heridas, y 3 Abscesos. Técnicas: 6
Suturas, 3 Drenaje absceso, 11 Escision fusiforme, 2 Curetaje, 4 Cirugia
ufia, 20 infiltraciones, 1 extirpacion de lesion. Resultados encuesta de satis-
faccién: El tiempo pasado desde que fue por primera vez al médico con este
problema hasta que lo han resuelto: 67% NS/NC. 17% poco, 17% muy
poco. Las explicaciones dadas sobre lo que le iban a hacer le han parecido:
67% bastantes, 33% NS/NC. La limpieza de la sala era: 50% buena, 17%
muy buena, 33% NS/NC. ;Cémo le han atendido en relacién con este pro-
blema? 50% bien, 50% muy bien.

En caso de un problema similar ;haria? 17% ir al especialista, 17% me da
igual donde me lo hagan, 50% de nuevo en el Centro de Salud, 17% NS/NC.
Conclusiones: La actividad ha cumplido satisfactoriamente los objetivos
planteados, ampliandose la cobertura y garantizandose un alto cumplimien-
to de los criterios de calidad. LA CACM ha sido una estructura util para con-
seguirlos. La satisfaccién de los usuarios es alta a pesar de la dificultad de
la realizacién de encuestas telefénicas a pacientes de &mbito rural.
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VALORACION DE LA PERCEPCION DE ABURRIMIENTO EN
ENFERMOS DE SALUD MENTAL INGRESADOS EN UNA

P-012
UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE AGUDOS
Malé-Pegueroles |, Pozo-Martinez T, Lépez-Garro M, Cobo-Cebrian C,
Angulo-Ortega A, Palomera-Fanegas E
Hospital de Mataré.

Palabras clave: Aburrimiento. Psiquiatria. Enfermeria.

Objetivos: Conocer el grado de actividad, entretenimiento y aburrimiento
de los pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacién de Agudos de
Psiquiatria del Hospital de Matar6. Conocer los factores asociados al abu-
rrimiento.

Métodos: Estudio observacional prospectivo realizado por enfermeria. La
poblacién a estudio fueron los pacientes ingresados en la Unidad de
Agudos. Se seleccionaron aleatoriamente 87 casos, en un periodo de 5
meses. El instrumento del estudio fue un cuestionario de opinién del
paciente, a responder durante siete dias consecutivos. Como medida del
resultado principal se compar6 la opinién del enfermo y sus actividades
durante los dias festivos, con la de los dias laborables.

Resultados: Respuestas: Media de porcentajes de pacientes Bastaste/muy
aburrido Bastaste/muy entretenido. Dias laborables 30,62%, 49,08%.
Dias festivos 56,30%, 34,45%. Existen diferencias significativas (p =
0,0007) entre las medias de personas/dia que respondieron que se habi-
an aburrido bastante o mucho, entre semanay el fin de semana, y las que
respondieron que se habian aburrido poco o nada, al igual que entre los
que se habian entretenido bastante o mucho y los que respondieron poco
o nada (p = 0,046). También se encontraron diferencias entre los cinco
dias laborables, para cada uno de los grados de aburrimiento y de entre-
tenimiento (p < 0,05) y respecto a la voluntariedad del ingreso (judicial o
voluntario), en el primer dia (p = 0,014).

Conclusiones: La participacion en Laborterapia disminuye la percepcion
de aburrimiento. Los pacientes se aburren mas los fines de semana que
los dias laborables y pasan estos ultimos méas entretenidos. En ingresos
judiciales la percepcién de aburrimiento el primer dia fue més alta, mejo-
rando conforme se fueron adaptando al entorno. Propuestas de mejora:
objetivos: disminuir la percepcién de aburrimiento los fines de semana,
educar en los habitos cotidianos del paciente y lograr una mejora de sus
capacidades fisicas y mentales. Se establece un programa de actividades
de educacién sanitaria a realizar por el personal de enfermeria: cinesite-
rapia lumbar y escuela de espalda, dietética y nutricion, higiene dental...
Para poder aumentar la cifra de participacién en Laborterapia se propone
evaluar la asistencia a cada actividad para determinar cuales tienen mejor
aceptacién y conocer los factores asociados a la no participacion.

LA INFORMACION EN EL PROGRAMA DE ATENCION AL
DEFICIT AUDITIVO INFANTIL

P-014

Alvarez-Mufioz M, Eyaralar-Riera B, Carro-Fernandez P,
Portilla-Gutiérrez A, Antufia-Ledn E, Nifiez-Batalla F

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, Asturias.

Palabras clave: Hipoacusia. Informacion.

Objetivos: 1) Presentar con rigor el programa de Atencién al
Déficit Auditivo Infantil (PADAI) a la sociedad asturiana. 2)
Homogeneizar tanto el contenido como el proceso de la infor-
macién en cada una de las diferentes fases del proceso de
atencion en este Programa. 3) Informacion global, continua,
homogénea y centrada en el nifio/a y sus familias.

Métodos: 1) Realizacién de informes técnicos y vias de practi-
ca clinica, mediante grupos de trabajo interdisciplinares. 2)
Valoracion y Evaluacién de toda la documentacion por la
Comisién Técnica del programa. 3) Divulgacién de la informa-
cién a: poblacién, gestores, profesionales sanitarios, de aten-
cion temprana y educacion. 4) Sesiones de presentacion antes
y después de la puesta en marcha del programa. 5) Cursos de
formacién de profesionales.

Resultados: 1) Altisimo grado de satisfacciéon en las familias.
2) Gran aceptaciéon y compromiso por parte de los profesiona-
les de todos los ambitos relacionados con el proceso. 3)
Compromiso institucional para la continuidad y mejora del pro-
ceso. 4) La presentacion del PADAI a nivel nacional facilité su
difusién, siendo modelo de referencia para otras Comunidades
Autbénomas.

Conclusiones: 1) Organizar la informacién es clave para el
éxito de un programa. 2) La Gestién del Conocimiento es un
proceso importante en toda la elaboracién de Proyectos, lo que
facilita la difusién y el compartir la informacién. 3) Disponer
de documentos escritos, constituyen un apoyo permanente a
todos los involucrados en el programa. 4) Es necesario some-
ter a criterios de calidad la informacién que se facilita a cual-
quier implicado en un programa, de la misma manera que se
somete el resto de los procesos.

SATISFACCION DEL PACIENTE INCLUIDO EN ViA CLINICA DE P_O-l 3
UN PROCESO SIN INGRESO

Robles M, Dierssen T, Gordo MA, Marcano N, Gonzalez D,
Herrera P

Hospital de Sierrallana, Cantabria.

Palabras clave: Via clinica. Cataratas. Satisfaccion.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes interveni-
dos por cataratas e incluidos en la via clinica.

Métodos: Estudio descriptivo realizado a través de encuesta entregada
a todos los pacientes con el resto de documentacién de la via clinica.
La encuesta es autocumplimetada y entregada personalmente por el
paciente en la consulta. Consta de 8 preguntas cerradas y 2 abiertas
en las que el paciente expresa sus sugerencias.

Resultados: La tasa de respuesta ha sido del 91,32% (579/634). En
relacion a satisfaccion general, el 98,1% de los pacientes afirmé reco-
mendar a sus familiares los servicios del Hospital. En lo referente a la
informacién recibida sobre el proceso el 91,5% reconocié la explica-
cion del pictograma de la via, el 52,5% valoré la informacion recibida
sobre su proceso como completa, siendo para el 34,4% muy comple-
ta. EI 98,3% de los pacientes encuestados valoré las informacién reci-
bida sobre las atenciones sanitarias que se iban a suceder como buena
(31,3%) o muy buena (67%). El 80,8% de los pacientes conocian el
nombre del facultativo que les habia atendido, mientras que en el
27,5% conocian el de la enfermera. El 98,1% de los intervenidos
reconocié no haber experimentado dolor durante el periodo postopera-
torio. En lo que respecta a las sugerencias aportadas el aspecto méas
frecuentemente valorado resultd ser la atencion recibida por el perso-
nal (74,85%) seguido por la rapidez de la intervencién y la ausencia
de dolor (2,2% y 1% respectivamente). 64 pacientes afirmaron encon-
trase satisfechos con todo. Entre los aspectos peor valorados destaca
el tiempo de espera previo a la intervencion considerado prolongado
para 44 pacientes.

Conclusiones: La alta tasa de respuesta a la encuesta de satisfaccion
(91,32%) entre los pacientes sometidos a intervencién de cataratas
por cirugia mayor ambulatoria, contrasta con la habitualmente obteni-
da en este tipo de encuesta. Consideramos muy importante la implan-
tacion de aspectos relacionados con la informacién de la via clinica.
La atencién personalizada y la amabilidad de la atencién recibida fue-
ron los aspectos destacados por los pacientes como mejor valorados.

COORDINACION PRIMARIA-ESPECIALIZADA ORIENTADA AL P_O-l 5
PACIENTE: PROYECTO DE EVALUACION DEL PROGRAMA DE

TELECITA
Gracia-San Roméan FJ, Monteagudo-Piqueras O, Alonso-Vigil P, Palau-Beato E,
Pardo-Hernandez A, Molina-Mufioz M

Hospital Maternal, Madrid.

Palabras clave: Telecita. Evaluacion. Mejora Continua.

Objetivos: Objetivo General: Evaluaciéon del proyecto de Telecita
como parte de la estrategia de asistencia integrada de los pacientes
entre Atenciéon Primaria y Atencién Especializada. Objetivo
Especifico: Valoracion de la adecuacion de la utilizacion de la apli-
cacion de Telecita durante el afio 2002 en tres Areas sanitarias de la
Comunidad Auténoma de Madrid. Se pretende: -Conocer los aspec-
tos estructurales necesarios. -Analizar el procedimiento utilizado en
las distintas areas. -Evaluar la actividad/efectividad de citacion.
Métodos: A través de la revision de la documentacion referente a la
aplicacion de Telecita y de reuniones con los responsables del pro-
yecto del Instituto Madrilefio de Salud, se disefia un borrador del
protocolo de evaluaciéon a aplicar en las areas 3, 8 y 10 de la
Comunidad de Madrid. La elaboracién de dicho protocolo sigue las
lineas definidas en el Plan de Evaluacién Sanitaria del afio 2003 de
la Consejeria de Sanidad.

Resultados: El protocolo de evaluacién valora los siguientes aspec-
tos, tanto en Atencién Primaria como en Atencién Especializada: -
Recursos materiales y humanos necesarios. -Aspectos procedimen-
tales utilizados para la citacién de pacientes. -Actividad desarrolla-
da: Se recogen los datos de utilizaciéon de telecita y se elaboran
indicadores para valorar la evolucién a lo largo del afio 2002. -
Incidencias comunicadas por los usuarios. -Reclamaciones realiza-
das por los pacientes. i
Una vez finalizada la evaluacion se realizara un informe de cada Area
en el que se recogeran los puntos fuertes y las areas de mejora.
Conclusiones: -La comunicacién entre niveles asistenciales es un
proceso necesario para la continuidad de los cuidados orientados
hacia el paciente. -En la busqueda de la asistencia integral de los
pacientes surge la necesidad de instrumentos que faciliten el inter-
cambio de informacién. -La adopciéon de la metodologia de evalua-
cién como herramienta de trabajo estd implicita en el camino hacia
la mejora continua de la calidad asistencial.
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LA ACTIVIDAD COMUNITARIA: ;QUE FACTORES PUEDEN P_01 6
ACTUAR COMO ELEMENTOS DE MEJORA EN SU DIFUSION?

Rabada-Quilez MJ, Valero-Sales J, Ibiricu-Barro A,
Albalat-Balaguer E, Figols-Gémez N, Cots-Gasso M
CAP La Selva de CAMP, Tarragona.

Palabras clave: Actividad comunitaria. Comunicacién. Equipo de
mejora.

Objetivos: Describir los circuitos de una ABS para optimizar el con-
tacto entre ésta, la poblacién y los medios de comunicacién locales,
creando un area de actividad comunitaria con un responsable de la
misma que evalle la respuesta de esta intervencion.

Métodos: Eleccion de responsable y presentacién a personal referen-
cia de asociaciones, centros educacionales (poblacién diana) y
medios de comunicacioén. Se crearon dos circuitos: Primer circuito:
ABS-poblacién diana. Comunicacién de la demanda de la poblacién
diana al responsable. Definiciéon de la demanda, eleccién personal del
equipo de atencion primaria méas indicado para realizar dicha activi-
dad, informacién a los medios de comunicacién locales (radio, televi-
si6n). Ampliacién de la informacién a la poblacién general. Segundo
circuito: medios de comunicacién locales-ABS. Demanda bidireccio-
nal: emisién de informacién (reportajes, entrevistas) y consejos sani-
tarios. Contacto entre responsables para acuerdo de fechas y condi-
ciones de emision. Confirmacién de actividades a través de via tele-
fénica o fax.

Resultados: La existencia de una persona de referencia mejoré la cap-
tacién de demandas comunitarias, la distribucién de las actividades
entre el equipo de atencion primaria, el registro de las mismas y la
conexién con los medios comunicacion locales. Se evidencié una
mayor afluencia de la poblacién diana en las actividades realizadas
debido a la confirmacién por escrito y a un mayor conocimiento en la
poblacién de los actos realizados por el ABS gracias a la difusion de
los medios de comunicacion.

Conclusiones: Creemos que la eleccién de una persona responsable
de la actividad comunitaria es necesaria para establecer y coordinar
circuitos de actuacién entre la ABS, los medios de comunicacién y la
poblacién. La inclusién de los medios de comunicacién en nuestros
circuitos ha mejorado la difusién de las actividades comunitarias a la
poblacién. La confirmacion via telefénica o fax de las actividades con-
Ileva una mejora en la planificacioén y organizacién tanto del cliente
interno como externo.

LA UNIDAD DE ATENCIGN CONTINUADA EN ONCOLOGIA P_O-l 8
AUMENTA LA CALIDAD DEL PROCESO ASISTENCIAL Y

OPTIMIZA EL USO DE LOS RECURSOS SANITARIOS

Chicote S, Ferro T, Vidal-Gonzéalez-Barca E, Martinez |, Valverde Y, Vidal A

Palabras clave: Continuidad. Asistencia. Teléfono.

Objetivos: Proporcionar un servicio de atencién continuada e
integral a los pacientes oncolégicos: -Disminuir la asistencia a
los servicios de urgencias. -Proporcionar informacién relaciona-
da con todo el proceso asistencial. -Proporcionar educacién sani-
taria

Métodos: Creacién de una unidad especializada en proporcionar
atencion telefénica: Criterios de valoracién con registro de deci-
sién teniendo en cuenta la variabilidad de las sintomatologias.
Informatico del proceso asistencial. Protocolos de actuacién
segln problemas. Informacioén escrita a los pacientes con las
causa de acceso telefénico a la unidad de atencién continuada.
Formacién de 2 Diplomadas de Enfermeria especialistas en onto-
logia para coordinar todo el proceso.

Resultados: Desde el inicio de la Unidad de Soporte y Atencién
continuada en mayo del 2002 hasta marzo del 2003: 1.530
pacientes con patologia onco-hematolégica atendidos:
Diagndsticos prevalentes: colon: 22%, pulmén: 12%, mama:
18%, ginecolégicos: 12%. Motivos de consulta: fiebre: 14%,
diarreas: 12%, Dolor: 12%, Nauseas y vomitos: 10%, Mucositis:
8%. Categoria consulta: Toxicidad: 44%, control sintomas: 33%,
Dudas terapéuticas: 6%. Resolucidn asistencia: 43% asistencia
en unidad, 41% telefénica (educacién sanitaria y farmacos).
Conclusiones: La atencién telefénica proporciona al paciente y
su entorno un instrumento de apoyo y refuerzo durante el proce-
so asistencial, aumentando la calidad del mismo. Permite selec-
cionar la atencion intermedia y evitar asi las visitas continuadas
a los servicios de urgencias por causas injustificadas, disminu-
yendo asi los costes. La atencién telefénica descongestiona las
|lamadas directas a los especialistas, evitando interrupciones en
la asistencia cotidiana. Ofrecer soporte en la atenciéon ambulato-
ria proporciona al profesional.

MALTRATOS A ANCIANOS. HEMOS DETECTADO UN CASO,
;QUE HACEMOS?

P-017

Cots-Gasso M, Zafra-Sanchez MC, Ibiricu-Barro A,
Valero-Sales J, Roca-Ramén T, Castején-Sanz E
ABS La Selva del CAMP, Tarragona.

Palabras clave: Maltrato al anciano. Equipo de mejora. Atencion
Primaria.

Objetivos: Crear un protocolo de atencién al anciano maltratado para
actuar ante la deteccioén de un posible caso.

Métodos: Tras la deteccion a partir de una denuncia de maltrato a un
anciano se cred un equipo de mejora para protocolizar la actuacién
del equipo de Atencion Primaria. Se realizaron reuniones interdisci-
plinares con la asistencia del equipo de Atencién Primaria incluida
la trabajadora social. En primer lugar se convocé una reunién de
urgencia para dar conocimiento del caso al equipo, se decidi6 reali-
zar una revision bibliografica para la recogida de informaciéon. En la
segunda reunion se decidi6é establecer un equipo de mejora para
definir un circuito de actuacién ante los posibles casos de maltrato
a ancianos. Se revisé la bibliografia encontrada y se inici6 la con-
feccion del protocolo. En la tercera reunién se expuso el protocolo al
equipo de Atencién Primaria: grupos de riesgo, factores de riesgo,
clasificacion de los maltratos, indicadores de maltrato, perfil del
maltratador, perfil del anciano maltratado y el algoritmo de interven-
cion. Se someti6 a debate el tema y se consensud el protocolo. En la
cuarta y sucesivas reuniones se hizo seguimiento del caso.
Resultados: -Creacién de un equipo de mejora. -Confeccion de un
protocolo de actuacién. -Sistematizacién de reuniones con la traba-
jadora social.

Conclusiones: Durante el tiempo en que hemos detectado el maltra-
to del anciano y hemos disefiado el circuito de atencién al maltrata-
do, hemos adquirido una experiencia gratificante ya que hemos con-
seguido que la anciana maltratada quedase protegida del maltrata-
dor, bien cuidada por la trabajadora familiar, admitida en la unidad
de demencias que gestiona el propio centro de atencién primaria y
finalmente a peticion familiar el ingreso de la anciana en una resi-
dencia con todas sus necesidades cubiertas. El haber consensuado
un protocolo nos da la garantia de actuar con un margen de seguri-
dad ética y asistencial, ante un tema tan sensible y tan poco siste-
matizado.

PLAN DE ACOGIDA A LOS PACIENTES

Mones-Iglesias AL, Garcia-Garcia A, Bueno-Moreno M,
Gallego-Rodriguez F

P-019

Palabras clave: Guideline (Publication Type).

Objetivos: Presentar a los pacientes la organizacién en la que
van a ser atendidos.

Informarles de los recursos de que dispone el Hospital.
Hacer su estancia lo mas agradable posible.

Métodos: Se disefo, bajo el liderazgo de gerencia, una Plan
de Acogida a los Pacientes que incluye:

Actualizacion de la Guia de Informacién para Pacientes y sus
Familiares.

Disefio de un Protocolo para la Custodia de Efectos
Personales.

Disefio de un Protocolo de Admisién del Paciente que con-
templa su tréansito desde el Servicio de Admisiones hasta la
habitacion asignada, la informacién que se le suministra
sobre el funcionamiento y distribucién de la Unidad, la entre-
ga de ropa y material de aseo, la valoracion al ingreso y la
identificacién, en todos los casos, mediante pulsera.
Evaluacién mensual mediante entrevista a todos lo pacientes
que ingresan un dia al azar.

Resultados: Queda perfectamente definido quien es el res-
ponsable y cuales son sus funciones en cada momento.

Se ha ampliado y racionalizado la informacién que se le pro-
porciona al paciente.

Conclusiones: Esperamos que la informacion y tutela admi-
nistrada al paciente durante su ingreso logren su satisfaccion
si bien este aspecto se encuentra pendiente de evaluacién.
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CALIDAD DE VIDA EN LA OBESIDAD MORBIDA: EL DISCURSO
DEL PACIENTE P-020
Lépez de Lis C, Rodriguez-Bello J

Palabras clave: Calidad de vida. Obesidad morbida.
Entrevista focalizada.

Objetivos: Conocer desde el punto de vista del propio
paciente su calidad de vida como obeso mérbido. Este
conocimiento nos permitira acercarnos mas a estos enfer-
mos, ahondar en la problematica de la obesidad mérbida
en todos los &mbitos (fisico, social, psicolégico) y de esta
manera extender nuestro cuidado a otras areas de la aten-
cién hasta ahora olvidadas.

Métodos: De acuerdo al objetivo del estudio, se ha utili-
zado metodologia cualitativa. La herramienta elegida ha
sido la entrevista estructurada o focalizada.

Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcri-
tas. En la fase de analisis se agrupan los fragmentos bajo
los siguientes dominios, basados en las areas del PEC-
VEC: (Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos): 1)
Funcién fisica. 2) Funcién psicolégica. 3) Funcién social.
Resultados: Los resultados muestran importantes limita-
ciones para actividades béasicas, como tareas domésticas,
aseo personal, o una vida laboral activa. En la esfera psi-
colégica esta presente el abatimiento, el desanimo, la
desesperacion y la impotencia, acrecentados por la rup-
tura de las redes sociales, y en algunos casos también
familiares.

Conclusiones: Debido a los multiples factores intervinien-
tes en esta patologia, la colaboracién de profesionales de
diferentes campos para el desarrollo de programas de
educacién para la salud es fundamental en la prevencion
y tratamiento de la obesidad.

BAROMETRO DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS DEL
SUMMA 112
Laguna-Pardo A, Mijares-Rodriguez G, Miquel-Gémez A,

P-022

Medrano MJ, Martinez-Tenorio P, Leal G

Palabras clave: Satisfaccion Usuarios.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccién y la opinién de los usua-
rios del SUMMA 112 respecto a los tiempos de espera, el trato reci-
bido, y la profesionalidad del personal.

Métodos: Se selecciond una muestra aleatoria estratificada por tipo
de resolucién (consulta médica, envio médico, envio UVI, ATS,
ambulancia), del universo de Ilamadas del mes de enero del 2003.
Se realizaron mil contactos para obtener una muestra de 300 con-
tacto Utiles. La encuesta se realiz6 mediante entrevista telefénica
con cuestionario estructurado desde el 7 al 11 de abril de 2003. Los
encuestadores fueron seleccionados y contratados a tal efecto, reci-
biendo formacién sobre el uso del cuestionario las caracteristicas del
servicio y la aplicacioén informéatica. Para la realizacién de la entre-
vista y el analisis de los datos se utiliz6 una aplicacién informética
disefiada a tal efecto.

Resultados: De mil registros se obtuvieron 300 contactos Utiles
(30%). El contacto en un 19% de los casos era el paciente y en un
63% un familiar. La valoracion del tiempo de espera fue adecuada a
los tiempos: Para el tiempo en descolgar la llamada es un 96%. Para
el tiempo de transferencia de Ilamada al médico regulador en un
70%. Para el tiempo hasta la llegada del recurso en un 60%. El
grado de profesionalidad fue valorado positivamente en un: 95%
para el operador. En un 78% para el médico regulador. En un 86%
para el sanitario en domicilio. El trato fue valorado entre normal y
muy amable en un: 97% para el operador. En un 86% para el médi-
co regulador. En un 89% para el sanitario en domicilio. La atenciéon
telefénica fue valorada entre 7 y 10 puntos sobre 10. En un 80% la
opinién sobre el servicio fue de buena a excelente. En un 91% de los
contactos la opinion sobre el servicio fue de buena a excelente.
Conclusiones: La utilizacién de este cuestionario ha permitido iden-
tificar areas de mejora en los tiempos de espera a la atencién del
médico regulador y de la llegada del recurso. Esto ha dado lugar al
planteamiento de una revision del arbol de decisién para conocer las
causas y proponer mejoras al respecto.

SESIONES DE EDUCACION PARA LA SALUD EN PREVENCION P_021
SECUNDARIA A USUARIOS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA:

UNA EXPERIENCIA.

Lépez-Martinez P, Hernandez-Roca L, Clemente-Laserna MJ,
Zapata-Abellan C, de la Torre-Mirelle B, Vinuesa-Del Arco A
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Prevencién secundaria. Cardiopatia isquémica. Usuarios.
Objetivos: 1) Conocer la opinién de los usuarios con respecto a las sesio-
nes. 2) Ayudar a enfermos y familiares en la prevencion y tratamiento de
la enfermedad coronaria. 3) Establecer mecanismos de apoyo y colabora-
cién mediante la informacién y la comunicacion.

Métodos: Poblacion y ambito de estudio: 1) Grupos de pacientes y fami-
liares que el dia de la charla se encuentran ingresados en la Unidad de
enfermeria de Cardiologia con el suficiente grado de autonomia para acu-
dir a la sala de sesiones. 2) Pacientes ambulatorios que son dados de alta
en nuestra Unidad e informados del calendario de charlas. Intervencion:
Durante el afio 2002, se realizaron las sesiones todos los viernes de cada
mes a las 12 horas en la Sala de Estar de la Unidad. La duracién de las
sesiones de educacién para la salud se completaban en un periodo de 6
meses. La formacion era impartida por un equipo multidisciplinar, se rea-
lizaba difusiéon del programa en la Unidad y Consulta Externa de
Cardiologia, y se proporcionaba apoyo audiovisual y fotocopias de lo
expuesto. Instrumento de medida: Se distribuyd y recogié una encuesta
anénima de satisfaccién personalizada al finalizar cada sesién y coloquio.
Resultados: El estudio se realizé durante el afio 2002, con un total de 30
charlas, repartidas en 2 semestres, participando un total de 615 usua-
rios. Los pacientes se distribuyeron en ingresados (480 usuarios;
78,05%) y ambulatorios (135 usuarios; 21,95%). En relacion a los resul-
tados de la encuesta de satisfaccion, se recogieron 334 cuestionarios
(54,30%), obteniendo las siguientes valoraciones: a 598 (97,23%) usua-
rios les resulta interesante y positiva la experiencia de sesiones de edu-
cacion para la salud; 607 (98,69%) entienden todo lo expuesto; a 600
(97,56%) les van a servir de utilidad los consejos; 607 (98,69%) mani-
fiestan que van a poner en préctica lo aprendido; 615 (100%) asistiran
a posteriores charlas si pueden.

Conclusiones: La gran mayoria de los usuarios consideran interesante la
experienciay el nivel de conocimientos adquiridos. Del mismo modo pun-
tlan muy favorablemente la aplicabilidad de las sesiones de educacion
para la salud. La totalidad de los encuestados piensa repetir la experien-
cia. Podemos suponer que la Educacién Sanitaria disminuye la ansiedad
y aumenta la implicacién/participacién en el autocontrol de la enferme-
dad, el tratamiento y los cuidados.

IMPLANTACI(']N,DE CARTA DE ACOGIDA EN UNA PLANTA DE P_023
TRAUMATOLOGIA
Jiménez-Moreno RM, Arjona-Ramirez C, Garrido-Montafies O,

Sarabia-Condes JM, Jiménez-Belmonte DJ
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Carta Acogida Informacién.

Objetivos: Se pretende valorar la implantacién de una Carta de Acogida
en una planta de hospitalizacién del Servicio de C. O. y T. del Hospital
Morales Meseguer.

Métodos: Durante el periodo marzo, Junio 2002 se realiza una Encuesta
(N° 1) sobre aspectos relacionados con la informacién sobre la atencion
sanitaria a 200 enfermos ingresados en una Planta del Servicio de C. O.
y T. del Hospital Morales Meseguer. Se realiza una Carta de Acogida en
donde se informa de diversos aspectos sobre la hospitalizacién, es entre-
gada a su llegada a planta a todos los enfermos ingresados tanto para
cirugia programada como procedentes de Urgencias. Se realiza una
nueva Encuesta (N° 2) entre los meses de noviembre-febrero 2003 a
200 enfermos sobre la misma informacién de su atencién sanitaria que
la Encuesta N° 1 y valoracion de la Carta de Acogida. Las dos encuestas
son anénimas.

Resultados: La Encuesta N° 1 es cumplimentada por 84 enfermos y/o
familiares (42%). 72 casos (85,7%) consideran suficiente la informa-
cion recibida, pero 55 casos (65,4%) afirman puede ser mejorable
(tanto verbal como escrita). 40 enfermos (47,6%) piensan que la infor-
macién se debe realizar durante su ingreso. La informacién suministra-
da por enfermeria es considerada como suficiente en 59 casos (70,2%)
e insuficiente en 19 casos (22,6%). La informacién sobre la estancia en
quiréfano, planta y reanimacion son las mas solicitadas. La Encuesta N°
2 es cumplimentada por 49 enfermos y/o familiares (24,5%). 41 casos
(83,6%) comprenden facilmente la Carta de Acogida. Le parecen logi-
cas las instrucciones de dicha Carta de Acogida a 41 casos (83,6%). La
informacién oral que proporciona enfermeria le parece suficiente a 45
casos (91,8%). Consideran que su estancia coincide con lo que se indi-
co en la Carta de Acogida en 40 casos (81,6%), 4 casos (8,1%) creen
que no coincide y 5 casos (10,2%) no contesta. La informacién recibi-
da sobre su atencion sanitaria la creen suficiente 48 casos (97,9%) y 1
caso (2%) piensa que no lo es.

Conclusiones: Los pacientes y/o sus familiares valoran con puntuacién
maxima la informacion sobre su atencién sanitaria. La Carta de Acogida
mejora: la estancia de los enfermos en planta, la relaciéon enfermeria-
paciente y la informacién sobre la asistencia sanitaria.
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TELEMEDICINA COMO INSTRUMENTO PARA LA MEJORA DE P_024
LA CALIDAD ASISTENCIAL. LA EXPERIENCIA DEL SERVICIO

EXTREMENO DE SALUD

Ruiz MA, Peléez C, Garcia-Nogales A
y Subdireccién de Urgencias y Emergencias.
Servicio Extremefio de Salud.

Palabras clave: Telemedicina. Accesibilidad. Listas.

Objetivos: El presente trabajo pretende plantear la importancia de la
Telemedicina en la mejora de la accesibilidad de los pacientes al sis-
tema sanitario de determinadas especialidades, valorando el ahorro
de tiempo de espera en parte de los pacientes valorados por el médi-
co de Atencién Primaria.

Por otra parte, pretende valorar el “ahorro” de los desplazamientos
no solamente desde el punto de vista econémico, sino en la dismi-
nucién del nimero de desplazamientos del especialista desde el
Hospital de referencia.

Métodos: Se describe el disefio de un proyecto piloto, basado en tres
especialidades dermatologia, cardiologia y neumologia.

Dada la facilidad de los sistemas de telemedicina para la transmisién
de imagen, los beneficios obtenidos en relacién con los objetivos pro-
puestos, son directamente proporcionales a la calidad de la transmi-
sién de imagenes de la propia especialidad.

El método empleado en este trabajo, consiste en analizar cuantitati-
va y cualitativamente parametros anteriores.

Resultados: Durante los meses de nuestro proyecto piloto, se han
atendido 23 dermatologias, 20 de cirugia vascular y 115 de radiolo-
gia. Las derivaciones que se han evitado en este proyecto han sido,
21 para cardiologia, 16 para cirugia vascular y 24 para radiologia, en
el caso de las citas programadas para las primeras valoraciones por
parte del especialista, han sido de 24 se detallan en el estudio los
datos de derivacion de pacientes y las consultas, asi como los recur-
sos técnicos necesarios.

Conclusiones: El proyecto piloto que se describe ha conseguido
segln los resultados obtenidos, mejorar la calidad de los cuidados de
salud, mejorando la capacidad de Atencién Primaria para finalizar
los procesos de diagnéstico al haber mejorado médicos especialistas.
Esto ha disminuido la espera para ser valorado por el especialista, y
por lo tanto la finalizacién del proceso de diagnéstico del médico
familia del Centro de Salud.

DISENO DE UN PLAN DE MONITORIZACION DE CALIDAD DE
SERVICIO P-026

Silva M, Velasco P

Palabras clave: Satisfaccion. Clientes.

Objetivos: Conocer la calidad percibida de clientes y beneficiarios de
ACHS, de cada una de las prestaciones de servicio que ofrece, como
administradora de la ley de accidentes del trabajo y enfermedades profe-
sionales, a través de indicadores de calidad con alcance nacional y repre-
sentatividad regional. Identificar factores criticos para el mejoramiento
de la calidad de servicio y definir planes de accion.

Método: Grupo objetivo: Empresas (clientes) y Personas (beneficiarios).
Universo Empresas: empresas afiliadas a ACHS en todo el pais. Universo
Personas: trabajadores de empresas afiliadas que han requerido los bene-
ficios del Seguro, prestaciones médicas y econémicas; personas no bene-
ficiarias del Seguro, que han recibido atenciéon médica. Técnica de medi-
cién: entrevista telefénica, con aplicacion de cuestionario diferenciado
por medicién, estandarizado y preestructurado, con preguntas de res-
puesta predefinida, algunas abiertas. Unidad muestral: segiin segmento.
Empresas clientes: Decisores (gerentes generales y/o duefios). Operativos
(responsables de administrar relacion empresa-ACHS). Expertos en pre-
vencién de riesgos. Beneficiarios de prestaciones ACHS: trabajadores de
empresas clientes que han tenido prestaciones médicas en ultimos 3
meses, segmentando atencién de urgencia, consultas ambulatorias y hos-
pitalizacién. Personas no beneficiarias ACHS: personas que recibieron
prestaciones médicas en Gltimos 3 meses y no estan acogidos a la ley.
Tamafio muestral: calculado para cada regional segiin composicién de
segmentos, con error estadistico calculado bajo supuestos de aleatorie-
dad simple, varianza esperada de indicador de satisfaccion y 95% de
nivel de confianza.

Resultados: £n empresas clientes: -Satisfacciéon global con el servicio. -
Satisfaccion con procesos y situaciones de servicio, calificando aspectos
especificos que componen cada situacién de servicio: del Seguro ACHS
y programas especiales de Prevencion de Riesgos. -Tasa de problemas. -
Indicadores de lealtad: recomendacion a terceros e intencién de perma-
nencia. En Prestaciones Médicas: -Satisfaccion global con el servicio. -
Satisfaccion con procesos y situaciones de servicio (admisién, personal
paramédico y enfermeras, infraestructura, médicos, farmacia, exdmenes
laboratorio y radiologia.

Conclusiones: En el 4° trimestre 2003 se espera entregar: -Informe total
Nacional de Indicadores globales y de situaciones de servicio por tipo de
prestacion. -Informes especificos para cada regional.

ATENCION TELEFONICA: iGARANTI'A DE CALIDAD?
Gracia M, Vera A, Calls M, Povedano F, Guerrero M, Sotil MA,

P-025

Quilez A

Palabras clave: Calidad. Comunicacién. Resolucién.
Objetivos: Evaluar la calidad ofrecida al cliente a través de la
atencion telefonica, el grado de satisfaccion y el cumpli-
miento de sus expectativas.

Métodos: realizamos una encuesta telefénica a 200 pacien-
tes con muestreo sistemético 1:15 con escala tipo likert uti-
lizando las siguientes variables: edad, sexo, nacionalidad,
tiempo de espera, nivel de satisfaccion, motivo de la consul-
ta, intentos telefénicos de comunicacion.

Resultados: 1) la edad media de los pacientes atendidos ha
sido de 50 afios. 2) el 11% de los pacientes atendidos eran
de nacionalidad extranjera. 3) el 76% de las llamadas fueron
realizadas por mujeres. 4) el 14% de las Ilamadas recibidas
consideraban que el tiempo de espera era excesivo. 5) el
97% de los pacientes consideraban que el nivel de atencién
era satisfactorio. 6) el 84% de las llamadas fueron destina-
das a programacién de visitas, el 7% fueron para atencién
domiciliaria y el 9% para consultas varias. 7) intentos tele-
fénicos de comunicacién: 57% al primer intento, 25% al
segundo intento, 9% al tercer intento, 4% al cuarto intento,
0% al quinto intento, 3% al sexto intento, 1% al séptimo
intento, 1% al octavo intento.

Conclusiones: después de analizar todos los datos obtenidos
llegamos a la conclusion de que la atencién telefénica en
nuestro centro es de alta calidad, optima resolucién y con un
nivel de satisfaccion del usuario (tanto nacional como extran-
jero) considerablemente bueno.

SATISFACCION DE LOS USUARIOS Y FACULTATIVOS DE AP
CON UN “MODELO DE GESTION CLINICA INTEGRADO

P-027

ATENCION PRIMARIA (AP)-UROLOGO DE ZONA” EN UNA
ZONA BASICA DE SALUD (ZBS)

Judrez-Soto A, Rosano-Duarte L, Machuca-Tortajada J, Mansilla-Reyes E,
Mesa-Veamurguia MJ, Tauste-Torroba A

Palabras clave: Satisfaccién Usuarios. Satisfaccién Profesionales.
Coordinacion Internivel.

Objetivos: Describir el grado de satisfaccién de los usuarios y facultativos de
la ZBS de Chiclana (Cadiz), con una atencién sanitaria urolégica basada en un
“Modelo de gestion clinica integrado AP-Urélogo de zona”.

Métodos: Estudio descriptivo cuyo universo son los usuarios y facultativos de
una ZBS conformada por unos 70.000 hab. referenciados en el Hospital U. de
Puerto Real y en el Distrito Bahia-La Janda. EI Modelo referido, se basa en: 1)
La autonomia profesional en la gestion clinica, en la gestién de la agenda de
urologia y de las incidencias. 2) La Consulta de Acto Unico de Urologia
(CAUU): de alta resolucién, alta tecnologia (ecégrafo, cistoscopio flexible,
electrobisturi etc) e informatizada (informe de alta al 100% de los pacientes
con copia al médico de AP). 3) La Plataforma Profesional AP-Urélogo de zona,
sustento del modelo descrito, basada en la comunicacién y coordinacién entre
profesionales. Muestra: Los 78 usuarios atendidos en la CAUU en mayo de
2003*. La tasa de respuesta fue del 32% a 30 de mayo de 2003**. Los 28
facultativos de AP (tasa de respuesta 92,8%). Encuesta usuarios: 10 items, 6
con una escala de respuesta de 5 pasos y 4 si/no. Se entrega al finalizar la
consulta en un sobre con el franqueo pagado. Dimensiones exploradas: acce-
sibilidad, trato, entorno, confianza y coordinacién AP-Urélogo. Encuesta facul-
tativos: 10 items, 8 con una escala de respuesta de 5 pasos y 2 si/no. Se rea-
liz6 a los 6 meses de la implementacion del modelo. Dimensiones exploradas:
accesibilidad, coordinacién y comunicacion AP-UROLOGO, participacién en el
proceso asistencial, formacién y calidad cientifico-técnica. Se basan en las
expectativas de usuarios y profesionales reflejadas en la Guia de Procesos
Asistenciales de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Resultados: Usuarios: destacar el grado de satisfaccion general con la atencion
sanitaria recibida referido como alto/muy alto por el 100% y el nivel de coor-
dinacién o entendimiento entre el médico de cabecera y el urélogo, referido
como alto/muy alto por el 90,9%. Facultativos: destacar el grado de coordina-
cién AP-Urélogo referido como alto/muy alto por el 100%, el nivel de comuni-
cacion con el urélogo, referido como alto/muy alto por el 96,1%, y el grado de
satisfaccion general con el modelo, referido como alto/muy alto por el 96,1%.
Conclusiones: Con estos datos preliminares, parece que el modelo descrito
tiene un impacto positivo en la satisfaccién de los usuarios y de los facultati-
vos de AP.

*se presentaran resultados hasta agosto de 2003.

**las encuestas se reciben por correo.
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ENCUESTA DE SATISFACCION SOBRE EL SERVICIO DE
URGENCIAS. CENTRO MEDICO POVISA

P-028

Gonzélez-Gallegos M, Cabezas C, Pérez M, Rodriguez MJ,
Hernandez M, Gonzélez-Hermo B

Centro Médico Povisa, Vigo.

Palabras clave: Encuestas Satisfaccion. Expectativas.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes atendidos en
el Servicio de Urgencias de nuestro Centro.

Métodos: Encuestacion telefénica utilizando el cuestionario del Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza adaptado a nuestro medio. Poblacién diana:
3.390 pacientes atendidos en Urgencias del 16 al 31 de agosto de 2002.
Muestra de 400 casos para un margen de error de + 5%, I.C. 95% y
supuesto de maxima indeterminacién (p = g = 50%). Seleccién aleatoria
estratificada por sexo, edad, lugar de residencia, entidad aseguradora, dia
de la semana y franja horaria de atencién y destino alta. Analisis estadisti-
co: comparacién de proporciones, chi cuadrado y comparacién de medias.
Excluidas de la valoracion las respuestas NS/NC. Preguntas de escala cate-
gérica agrupadas en valoraciones positivas (excelente + muy bien + bien) y
excelentes (excelentes + muy bien).

Resultados: Respuesta de 235 casos, lo que eleva error e a 6,1%. Acuden
por iniciativa propia 79,6%. Permanecen en sala clasificacion 69,5% y en
cama 30,5%. El 41,5% acuden por problemas graves o muy graves.
Oportunidad de estar acompafiado 45,3%. Dados alta a domicilio el
89,4%. Valoracién positiva ayuda en admisién 97,3%. Percepcion demora
hasta 1° contacto con médico de 29 minutos (DE: 28,5); valoracion positi-
va de la demora 66,8%. Valoracion positiva de ayuda prestada en clasifi-
cacion 87,8%. Valoracién positiva informacién recibida del médico 80,5%.
Valoracion positiva de la amabilidad de médicos 88,5%; de enfermeria
92,6%. Respeto intimidad 97,4%. Discreciéon 97,4%. Valoracién positiva
capacitacion técnica personal sanitario 83,2%. Valoracién positiva del con-
fort 62,6%; del ambiente 60,9%. Valoracién global de la asistencia positi-
va del 80,7%. Volverian al Centro de poder elegir 87,7%. Superan expec-
tativas previas de la asistencia 27,9%. Aspecto mas importante de la aten-
cion recibida: trato. Aspecto méas negativo: tiempo de espera.
Conclusiones: 1) las encuestas de satisfaccion nos sirven para conocer qué
piensan y cémo nos valoran nuestros pacientes. 2) el trato recibido es lo
mas importante para los encuestados; las preguntas que se relacionan con
él son las valoradas més positivamente. 3) los aspectos relacionados con la
estructura fisica del servicio son lo valorado mas negativamente. 4) los
tiempos de espera es lo més negativo de la atencién recibida. 5) un alto
porcentaje de nuestros usuarios optarian por volver a nuestro centro, a
pesar de que superamos sus expectativas en un porcentaje pequefio.

DIFICULTADES EN LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE P_030
EDUCACION PARA LA SALUD EN CARDIOLOGIA

Dominguez JP, Lazaro C, Marin C, Mellinas A, Garcia V,
Aguilera MA

Palabras clave: Programa. Educacién para la salud. Cardiologia.
Objetivos: Evaluar los factores que dificultan la implantacién de un pro-
grama de Educacion para la Salud (EpS) en Cardiologia.

Métodos: Se implanté un programa de EpS dirigido a los pacientes ingre-
sados por enfermedad coronaria en la planta de Cardiologia del Hospital
General de Albacete. El contenido educativo consistia en los conoci-
mientos basicos sobre la enfermedad coronaria y el estilo de vida cardio-
saludable. La ensefianza se impartié mediante clases presenciales y folle-
tos informativos, y los pacientes fueron sometidos a cuestionarios previos
y posteriores al proceso educativo. Se estudiaron los principales inconve-
nientes encontrados en la implantacién del programa en cuanto a los pro-
fesionales, los pacientes, los recursos materiales y en los aspectos ope-
rativos del sistema de ensefianza-aprendizaje.

Resultados: EIl programa incrementé significativamente los conocimien-
tos de los pacientes sobre la enfermedad coronaria y el estilo de vida car-
diosaludable. La mayoria de los profesionales, principalmente cardiélo-
gos, rechazaron participar activamente en el programa, fundamentalmen-
te debido a la escasa creencia en la efectividad de este tipo de
procedimientos. EI 8% de los pacientes incluidos en el programa era
analfabeto, el 83% sélo tenia estudios primarios, el 3% nivel de gradua-
do escolar, el 9% bachiller superior, el 3% carrera universitaria de grado
medio y el 2% eran universitarios de grado superior. En el 11% de los
pacientes se produjeron dificultades para la comprensién y elaboracién
de los cuestionarios. EI 8% tuvo una calificacién menor en el cuestiona-
rio previo que en el posterior a la ensefianza. No se encontraron inconve-
nientes significativos en los recursos materiales ni en los demas aspectos
del sistema de ensefianza-aprendizaje.

Conclusiones: Nuestro sencillo programa de EpS en Cardiologia permite
aumentar los conocimientos de los pacientes sobre la enfermedad coro-
naria y el estilo de vida cardiosaludable, lo que, légicamente, redundara
en una mejora en el control de sus factores de riesgo cardiovascular, sin-
tomatologia y pronéstico, asi como en la calidad de la asistencia. Sin
embargo, existen dificultades en la implantacién de este tipo de progra-
mas, debido a que todavia muchos médicos creen poco en sus resultados
y al bajo nivel cultural de los pacientes de nuestro medio.

ENCUESTAS DE SATISFACCION DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA-2003: METODOLOGIA Y RESULTADOS

P-029

Latorre M, Urruela M, Gonzalez Y
Hospital de Basurto.

Objetivos: 1) Describir la metodologia empleada para la realizacién y
analisis de la encuesta de satisfaccién de CMA. 2) Mostrar los prin-
cipales resultados obtenidos en la encuesta realizada este afio.
Método: Disefio: la encuesta, realizada por teléfono, consta de 45
preguntas agrupadas en 10 dimensiones de la calidad de la atencion
hospitalaria. Las variables analizadas son cualitativas. Muestra: en
enero de 2003, se seleccionaron al azar 236 pacientes, -se excluye-
ron pacientes pediatricos y psiquiatricos-, intervenidos quirlrgica-
mente por un procedimiento quirdrgico mayor y que cursaron sin
estancia hospitalaria. A los pacientes seleccionados se les envié una
carta, previniéndoles de que iban a ser sometidos a encuestacién, y
agradeciéndoles su colaboracion. Andlisis descriptivo: se realiza utili-
zando un paquete estadistico SPSS. Presentacion grafica de los resul-
tados: los resultados se expresan en porcentajes de respuesta a cada
categoria de respuesta. En ocasiones se agrupan los resultados de
varias categorias.

Resultados: Area de trato 2001-2003: Valoracion excelente de la
amabilidad y respeto del personal sanitario 68,8% 76,5%. Area de
conocimientos y competencia: Valoracion excelente del conoc. y com-
petencia del personal sanitario 61,3% 70,9%. Area de informacidn:
Valoracion excelente de la informacion dada por el personal sanitario
52,6% 56,4%. Area de hosteleria: Valoracion excelente de limpieza
+ temperatura + ambiente + comodidad 50,4% 59%. Area de resul-
tados: Valoracion positiva de la mejoria del problema tras la interven-
cion 74,1% 77,2%. Area de valoracién global: Valoracién global exce-
lente de la asistencia recibida 69,1% 61,6%.

Conclusiones: 1) La satisfaccion de los usuarios de CMA ha aumen-
tado en todas las areas que ellos consideran relevantes (trato, calidad
técnica, informacién y hosteleria). 2) La percepcién de que esta
modalidad quirdrgica mejora la enfermedad por la que acudié tam-
bién ha aumentado. 3) Aunque la valoracién global positiva (excelen-
te, muy buena o buena la asistencia recibida) se mantiene en un 99%
-datos no mostrados-, la valoracién de la excelencia (excelente o muy
buena) no ha sido tan positiva como en el afio 2001 (sin significacion
estadistica).

LA SATISFACCION E INSATISFACCION DE LOS USUARIOS DE
UN HOSPITAL P-031

Rodriguez-Bello J, Lépez de Lis C, Quintero-Garcia MD
Hospital de Jerez.

Palabras clave: Satisfaccion. Insatisfaccion. SERVQHOS.

Objetivos: Este trabajo es la primera fase de un estudio mas amplio que
analiza la satisfaccion e insatisfaccion de los usuarios de un hospital
general, vinculandola a sus expectativas. Pretende conocer el grado de
satisfaccion de los usuarios, a partir de la opinién de estos y a través de
la exploracién de cinco areas diferentes: -Tangibilidad, -Fiabilidad, -
Interés/capacidad de respuesta, -Garantia, -Empatia.

Métodos: El disefio es observacional, descriptivo, dentro de la categoria
de no experimental. En cuanto a su temporalidad, hay que definir el tra-
bajo como transversal La unidad de anélisis, se centra en la satisfaccién
de los usuarios atendidos en el centro, a partir de sus expectativas como
determinante. Siendo el objeto de estudio las causas generadoras de
insatisfaccion. El universo del estudio se circunscribe al area de influen-
cia del hospital de Jerez. La poblacién diana se compone de pacientes
que han sufrido un proceso de hospitalizacién en el centro en el afio
2002, se utilizaron los meses de abril y mayo para la selecciéon de los
receptores del cuestionario. EI muestreo es estratificado proporcional.
Los subgrupos son tres, seglin el area donde han sido hospitalizados:
maternoinfantil, médica y quirdrgica. Se excluyen las unidades de
Psiquiatria y UCI por sus connotaciones particulares. Se ha utilizado una
herramienta especifica, el cuestionario SERVQHOS. El cuestionario se
sustenta en el modelo del paradigma de la desconfirmacion que combi-
na expectativas y percepciones. Es un cuestionario autoadministrado que
se envid por correo a los pacientes a los 20 dias de su alta hospitalaria.
Resultados: De las 3.570 encuestas enviadas, se obtuvieron 815 cum-
plimentadas (22,82%). Se han obtenido los datos descriptivos y realiza-
do un procedimiento inferencial para determinar los parametros estadis-
ticamente significativos de las variables estudiadas en la poblacion. Se
ha realizado ANOVA, distinguiendo entre las categorias cualitativas (gru-
pos) para analizan las medias distintas. Se ha obtenido el perfil del usua-
rio insatisfecho y el del usuario satisfecho del hospital

Conclusiones: Las causas de satisfaccion e insatiaccion son diferentes de
acuerdo al perfil del usuario, siendo variables muy definidas (edad, nivel
de estudios...) las determinantes de la insatisfaccién. Hay claros nichos
de insatisfaccién en determinados servicios del centro de acuerdo a
caracteristicas estructurales y de procedimiento, especialmente de rela-
cién profesional-usuario.
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CALIDAD PERCIBIDA POR LOS PACIENTES DE UNA UNIDAD P_032
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Pijierro A, Rodriguez A, Pedrero C, Nieves A, Garcia J

Palabras clave: Cirugia Ambulatoria. Calidad percibida.
Encuesta de satisfaccion.

Objetivos: Conocer la calidad percibida por los pacientes aten-
didos en una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria de recien-
te apertura.

Métodos: Se solicité a los pacientes atendidos durante los pri-
meros nueve meses de funcionamiento de nuestra unidad
(junio 2002-febrero 2003), que rellenaran un cuestionario en
su domicilio compuesto por 27 preguntas distribuidas en 5
areas de informacién (Informacién, Confort personal, Atencion
sanitaria, Hosteleria y Satisfaccion general) segiin modelo ya
contrastado como valido en otras unidades de similares carac-
teristicas.

Resultados: De los 1498 procesos atendidos se solicité opi-
nion a los 987 intervenidos de procesos subsidiarios de
Cirugia Mayor Ambulatoria. Contestaron el cuestionario 398
pacientes (40,32%). La edad media de los pacientes interve-
nidos fue de 48 afos, el 74% eran varones, el 77% estaban
casados y el 56% procedian del medio rural. El grado de satis-
faccion global fue del 88,63%. De los distintos conceptos eva-
luados el que obtuvo mejor puntuacién fue la Atencién
Sanitaria (95,6%), seguido de la Informacion (92,2%) vy la
Hosteleria (90,5%). La satisfaccion general fue del 87,16%.
Conclusiones: De forma global los pacientes atendidos en
nuestra unidad estan satisfechos con el funcionamiento de la
misma. Es preciso mejorar la comunicacién con los pacientes
para lograr mayor colaboracién (aumento del niUmero de
pacientes que colaboren con la realizacién de encuestas) y
mejorar la informacién que reciben previamente a su entrada
en la Unidad. Es fundamental la implicacion de todos los pro-
fesionales que participan para garantizar el éxito y liderar ade-
cuadamente el proyecto.

UTILIDAD DE LA OPINION DEL PACIENTE EN LA
EVALUACION DEL SISTEMA DE CONSULTA UNICA EN
CARDIOLOGIA

Montijano AM, Gémez J, Zambrana JL, Amat M
Hospital Alto Guadalquivir.

P-034

Palabras clave: Satisfacciéon. Calidad. Cuestionarios.

Objetivos: Mediante la aplicacién de cuestionarios especificos de
satisfaccion, tratamos de evaluar el sistema de consulta tnica desde
la perspectiva del paciente cardiolégico, buscando identificar los
factores que le satisfacen y los que mas le preocupan.

Métodos: De los 401 pacientes consecutivos atendidos como prime-
ras visitas nuestras las consultas externas de Cardiologia entre
noviembre de 2002 y febrero de 2003, 109 precisaron alguna prue-
ba complementaria en el mismo dia para emitir un juicio diagnéstico
y prescribir el tratamiento méas adecuado. A estos se les solicito relle-
nar un cuestionario con 16 preguntas en relacién con la infraestruc-
tura de la consulta, la atencién general recibida del personal, o aspec-
tos generales informativos o burocraticos. Se puntuaban entre Oy 3
(O = Deficiente, 1 = Regular, 2 = Aceptable, 3 = Excelente), valoran-
dose positivamente las iguales o superiores a 2,5. Un 35,6% (N = 37)
eran varones, y la edad fue de 58,67 (20,78) afios. El grupo més
numeroso tenia entre 70 y 80 afios (N = 33; 31,7%).

Resultados: 104 pacientes (95%) contestaron la encuesta. De forma
general, el aspecto mejor considerado fue la atencioén recibida del
personal sanitario [2,79 (0,33)] y, los peores, el tiempo de demora
asistencial [2,23 (0,81)], la infraestructura de la consulta [2,37
(0,73)], y la duracion de la consulta [2,37 (0,74)]. Diferenciando
por sexos, la asistencia y los aspectos generales fueron peor califi-
cados por las mujeres, sin diferencias significativas en la infraes-
tructura. No encontramos correlacion entre el grado de conformidad
global y la edad.

Conclusiones: Los cuestionarios de satisfaccion constituyen una
herramienta Gtil para evaluar la asistencia que ofrecemos a nuestros
pacientes, complementando los datos que podamos obtener por
métodos mas objetivos. Globalmente, la implantacién de un sistema
de consulta Unica es valorada positivamente por los enfermos car-
diolégicos. Sin embargo, a criterio de nuestros pacientes, siguen
existiendo factores mal considerados y susceptibles de mejorar, des-
tacando el tiempo de demora asistencial.

LA INGRATITUD DEL ESTUDIO DEL SINCOPE ;PODEMOS
MEJORAR SU ASISTENCIA?

P-033

Montijano AM, Gémez J, Zambrana JL
Hospital Alto Guadalquivir.

Palabras clave: Calidad. Diagnéstico. Sincope.

Objetivos: Este trabajo pretende evaluar la utilidad del test de mesa
basculante como herramienta diagnéstica de primer orden en el
estudio etiolégico de los sincopes cardiogénicos.

Métodos: Durante el afio 2002 se atendieron 49 pacientes con sin-
cope en nuestras consultas externas de Cardiologia; en 28 de ellos
(57,14%) se establecié su causa mediante historia clinica, ECG,
ecocardiograma y/o holter-ECG. Se indicé un tilt-test a los 21 res-
tantes antes de considerar su derivacion a otros centros de referen-
cia, empleando en todos los casos un protocolo con provocacién con
nitroglicerina sublingual supervisado por un cardiélogo y un enfer-
mero. Se utilizé una tabla basculante manual, y se monitorizaron el
ECG y la tension arterial. A los que resultaron positivos, se les ense-
fiaron medidas higiénico-dietéticas para prevenir recurrencias y se
les programé seguimiento clinico en consulta.

Resultados: En 11 de los 21 tests (52,4%) se obtuvo una respues-
ta positiva, con descenso brusco de la tensién arterial y/o la fre-
cuencia cardiaca, reproduciéndose los sintomas que motivaron la
consulta y siendo diagnosticados de sindrome vasovagal. Con ello se
filiaron un 22,45% del total de sincopes, lo que aumenté la tasa
global al 79,6% (N = 39). Tras 8,95 (3,2) meses de seguimiento,
en los positivos mejoraron significativamente los sintomas [4.50
(2,2) vs 2,17 (1,29)], sin variacién en el grupo de negativos [3,11
(2,2) vs 2,89 (2,3)].

Conclusiones: Nuestros resultados muestran que el test de bascula-
cién diagnostica un nimero elevado de sincopes cardiogénicos. Es
una técnica sencilla que exige escasa dotacién tecnolégica y de per-
sonal, y tiene un reducido coste econémico, por lo que puede reali-
zarse en cualquier unidad de Cardiologia. Por ello, su implantacién
en hospitales pequefios con pocos recursos diagndsticos, permite
ofrecer una mejor asistencia a los pacientes con sincope, ahorran-
doles multiples traslados a centros especializados con el coste y los
trastornos que estos implican.

PROGRAMA DE EDUCACION SANITARIA SOBRE
MEDICAMENTOS A PACIENTES EXTERNOS
Escobar-Rodriguez |, Ferrari-Piquero JM, Cortijo-Cascajares S,
Garcia-Rodriguez P, Herreros de Tejada A

Hospital Universitario 12 de Octubre.

P-035

Palabras clave: Educacion Sanitaria. Medicamentos.

Objetivos: Describir un programa de educacién sanitaria sobre medi-
camentos orientado a pacientes externos del Hospital; es decir,
pacientes que reciben su medicacién directa y sistematicamente
desde el Servicio de Farmacia.

Métodos: El programa esta basado en una entrevista clinica de tipo
semiestructurada o semidirigida, realizada al paciente por un farma-
céutico la primera vez que acude al Servicio de Farmacia y con los
objetivos de: 1) Garantizar la comprensién por el paciente de diversos
aspectos relacionados con la indicacién, pauta posolégica, instruc-
ciones especificas de administracién, duracién del tratamiento y efec-
tos adversos de los medicamentos prescritos. 2) Detectar y prevenir
interacciones farmacolégicas clinicamente relevantes con otros trata-
mientos que esté recibiendo el paciente o con medicamentos/pro-
ductos de automedicacién. La entrevista consta de las fases de pre-
sentacion, explicacion de los aspectos relacionados con los medica-
mentos, prevenciéon de interacciones con otros farmacos (de
prescripcion o automedicacion), resolucién de dudas del paciente y
oferta de disponibilidad para consulta durante todo el tiempo que
dure el tratamiento. La informacién verbal se complementa con la
entrega de material informativo escrito, disefiado de forma especifica
y adaptada a las caracteristicas de cada medicamento.

Resultados: Desde el inicio del programa se han realizado un total de
827 entrevistas a nuevos pacientes que inician tratamiento a lo largo
de un periodo de 12 meses (mayo 2002-abril 2003). La duracién
media de las entrevistas ha sido de 10-15 minutos y todas ellas se
han realizado en un espacio privado, dentro del Servicio de Farmacia.
Conclusiones: Este programa educativo garantiza, de forma sistema-
tica, que el paciente comienza su tratamiento con la informacién sufi-
ciente para poder conseguir la méaxima efectividad del mismo, espe-
cialmente dada la creciente complejidad de los tratamientos farma-
colégicos propios del ambito de la atencién especializada.
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CONSULTAS HOSPITALARIAS Y EN CENTROS DE | P_036
ESPECIALIDADES: DIFERENCIAS EN LA SATISFACCION DEL
PACIENTE EXTERNO

Pérez-Blanco V, Fernandez de Larrea N, Gonzalez-Seco |, Ojeda-Feo JJ,
Gracia-San Roman J, Garcia-Caballero J

Hospital Universitario La Paz.

Palabras clave: Satisfaccion. Paciente.

Objetivos: Medir la satisfaccién de los pacientes de consultas externas del
Servicio de Urologia del Hospital La Paz y establecer medidas de mejora.
Métodos: Estudio transversal utilizando un cuestionario de satisfaccién, entre-
gado a los pacientes que acudieron a los centros de consultas externas de
Urologia del &rea V (4 salas hospitalarias y 5 de centros de especialidades).
Estudio descriptivo, anélisis univariante y multivariante.

Resultados: De los 561 cuestionarios que se devolvieron, fueron contestados
532y 29 se devolvieron en blanco, de los 962 que fueron entregados (cober-
tura del 58,3%). De las 532 encuestas, 236 corresponden a pacientes aten-
didos en consultas externas hospitalarias y 296 de consultas de urologia de
centros de especialidad. La media de edad es de 59,5 afios. La mitad de los
pacientes pertenecen al grupo de mayores de 65. Respecto al nivel de estu-
dios, el porcentaje mayor lo presenta el grupo de E.G.B, con un 30,5%. El
72,2% conoce el nombre del urélogo que les atiende mientras que sélo el
27,4% conoce el de la enfermera/o. Al estratificar esta variable por centro,
observamos que es superior el nimero de pacientes que afirma conocer el
nombre de su urdlogo en consultas hospitalarias 197 (86,4%) que en centros
de especialidades 171 (70%). En los centros de especialidades, el 22,9% afir-
ma que el tiempo dedicado a su consulta fue escaso o muy escaso en las 4
salas del hospital es del 6,7%. Respecto a la amabilidad, un 86,7 % opina que
se presenta siempre” o casi siempre estos porcentajes son mas altos en las
salas del hospital (95,7%). Encontramos diferencias significativas al compa-
rar la satisfaccion entre centros respecto a las variables informacién sobre ries-
gos del diagnoéstico y tratamiento, instrucciones dadas tras el alta y descrip-
cién de los sintomas por los que el paciente debe consultar de nuevo al urélo-
go. La satisfaccién es mayor en consultas hospitalarias. 172 (32,3%) de los
pacientes han realizado sugerencias. El grupo mas numeroso corresponde a las
relacionadas con la mejora del sistema de citaciones, la reduccién de la lista
de espera y el excesivo tiempo de espera previo a la consulta.

Conclusiones: 1) La satisfaccion global con el servicio es alta, si bien existen
diferencias en la satisfaccion entre pacientes de consultas hospitalarias y con-
sultas de centros de especialidades. 2) La mejora en el tiempo de espera tanto
en la sala como el de citaciones es uno de los aspectos que se considera como
prioritario, asi como la informacién sobre riesgos de pruebas diagnésticas y tra-
tamientos.

CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS PACIENTES DEL P_038
LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI) A TRAVES DE
ENCUESTAS DE SATISFACCION.

Hernéndez-Pérez H, Toméas-Garcia E, Bonal-Cércel JA, Hoyas-Fernandez JA,
Ramirez-Fernandez MC, Navarro-Gracia JF

Palabras clave: Calidad asistencial. Encuestas de satisfaccion.
Cirugia sin Ingreso.

Objetivos: Conocer, por medio de una encuesta de satisfaccion
(ES) especifica y adaptada a la UCSI, el grado de satisfaccién
general percibido por los pacientes y los componentes basicos
de la misma.

Métodos: Elaboracion de un cuestionario especifico que cons-
ta de: presentacién, espacio para la etiqueta, 9 items categé-
ricos en escala de Likert y un espacio en blanco para comen-
tarios libres. Muestreo consecutivo a todos los pacientes aten-
didos entre el 20/1/03 y el 24/2/03. Contestacién al
cuestionario antes de finalizar la estancia. Se calculan las pro-
porciones de respuesta de satisfaccién global y sus compo-
nentes (informacion, trato, accesibilidad y confort).
Resultados: Se recogen 47 cuestionarios. Un 36,2% opta por
no pegar la etiqueta en la ES. El 93% se declaran globalmen-
te muy satisfechos con la atencién recibida y el 91,5% con el
trato. Por el contrario, disminuye hasta el 73,9% con la acce-
sibilidad, al 70,2% con la informacién verbal y escrita, al
72,3% con el confort y al 73,3% con las instrucciones recibi-
das. Pocos pacientes (11,9%) utilizan el espacio en blanco
para escribir comentarios.

Conclusiones: El sistema de consulta y modelo de encuesta
responden bien a las necesidades de informacién de la UCSI,
aunque es laborioso y se prevé cambiar a un modelo de cues-
tionarios por correo prefranqueados respondidos tras el alta en
el domicilio del paciente que, pensamos, sera mejor contesta-
do. La satisfaccién general y por areas es muy elevada. La
informacién obtenida esta siendo integrada por el equipo en la
realizacién de actividades de mejora.

INDICADORES DE CALIDAD EN ATENCION AL CLIENTE.
COMPARACION DE 6 HOSPITALES COMARCALES DE
CATALUNA

P-037

Tejero P, Ruesga O, Tella M, Carulla R, Sdnchez M, Lechuga X

Palabras clave: Indicadores. Reclamaciones. Hospitales.

Objetivos: 1) Consensuar un método comparativo entre los diferentes
centros para el anélisis de reclamaciones. 2) Unificar criterios de defi-
nicion de tipos de opinién. 3) Identificar y definir indicadores que nos
permitan su analisis. 4) Crear un cuadro de indicadores en atencién al
cliente util para la comparacién entre hospitales y la tendencia entre
afos, intra y extrahospitalaria.

Métodos: Se constituye un grupo de discusién formado por 6 profesio-
nales de la atencién al usuario de los centros: Corporacié Sanitaria
Parc Tauli, Hospital de I'Hospitalet del Consorci Sanitari Integral,
Hospital Sant Bernabé de Berga, Consorci Sanitari de Terrassa,
Hospital Municipal de Badalona, Althaia Xarxa Assistencial de
Manresa. Se unifican criterios de definiciéon de tipos de opinién, de
bloques asistenciales, de motivos de reclamacién y de tiempos de res-
puesta. Se utiliza como documento base las instrucciones 03/96 y la
1/2001 del Servei Catala de la Salut. Se incorporan acciones de mejo-
ra vinculadas a los motivos de opinién. Los datos aportados son: la
actividad asistencial de los centros y nimero de reclamaciones duran-
te los afios 2000, 2001 y 2002 y se utilizaron aquellos datos que se
ajustaban a los criterios acordados. Para la comparacion de la infor-
macién se acordé la siguiente ratio: nimero de reclamaciones escritas
multiplicado por 1000 y dividido por la actividad asistencial.
Resultados: Se evidencia que a pesar de basarnos en una misma ins-
truccion los diferentes centros tenian distintos criterios a la hora de
aplicarla. Observamos que la ratio de las reclamaciones por bloques
asistenciales se concentra en el area de hospitalizacién. Los motivos
de reclamacion se distribuyen de manera diversa en los diferentes cen-
tros, constatandose que los relacionados con la organizacién y trami-
tes se concentran en la mayoria de los casos sobre el 50%. La mayo-
ria de las reclamaciones, el 80%, se resuelven antes de un mes.
Conclusiones: Intercambio muy positivo en el grupo de discusién. Se
establece una continuidad de futuro para trabajar las tendencias. El
presente trabajo ha permitido unificar los criterios de aplicacion.
Tiempo de respuesta y de motivos. La utilizacién de esta ratio nos per-
mite comparar hospitales de diferentes niveles de complejidad y
dimension.

LA TEMPERATURA DE LAS DIETAS: ;UNA SENCILLA
OPORTUNIDAD DE MEJORA?

P-039

Sirvent M, Mora MD, Casabona |, Caselles N, Leal R
Clinica Villahermosa, Alicante.

Objetivos: Uno de los aspectos del servicio de dietética mas valorados
por los pacientes es recibir su dieta a una temperatura adecuada.
Recientemente se detecté un aumento de quejas sobre este aspecto, lo
que motivo la creaciéon de un grupo de mejora con el objetivo de anali-
zar y optimizar el proceso de preparacién de bandejas y su circuito de
distribucion.

Métodos: Se realizé un estudio observacional concurrente para deter-
minar el tiempo transcurrido desde el inicio del proceso de emplatado
hasta que finaliza la distribucion de las bandejas. Paralelamente se
determiné el tiempo méximo durante el cual las bandejas térmicas
mantenian los alimentos a temperatura adecuada. Se realizé un anali-
sis causal empleando diagramas de flujo para identificar las etapas del
proceso y el diagrama de Ishikawa para determinar los factores impli-
cados en cada fase. Una vez detectadas las deficiencias del proceso se
implantaron medidas correctoras y transcurrido un tiempo se evalué la
eficacia de las mismas.

Resultados: EI tiempo medio empleado en todo el proceso (50" = 77;
Rango: 35-60’) excedi6 la capacidad de las bandejas de transporte
para mantener caliente el contenido (35’). El anélisis causal realizado
detectd las siguientes deficiencias: 1) Emplatado no secuencial por
carro de transporte y unidad de hospitalizacién. 2) Distribucién a las
plantas una vez completados todos los carros. 3) Deficiente comunica-
cion entre el personal de cocina y planta. 4) Colocacién aleatoria de las
bandejas en el carro de transporte, sin identificacién externa de las
mismas ni del tipo de dieta. Se aplicaron acciones de mejora tanto a
nivel estructural (identificacién adecuada de los carros de transporte y
en el exterior de las bandejas) como a nivel organizativo (emplatado
secuencial por unidad de hospitalizacién y distribucién inmediata,
reorganizacion de tareas y mejora de las comunicaciones). Transcurrido
un periodo de la implantacion de la mejora, el tiempo medio empleado
en el circuito se redujo en 25’ permitiendo, por tanto, que las dietas
pudieran servirse a temperatura adecuada.

Conclusiones: Con la optimizacién del proceso de preparacion y distri-
bucién de las bandejas se ha conseguido mejorar un aspecto de la cali-
dad percibida por los pacientes del servicio de dietética hospitalaria.
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PROGRAMA DE DETECCION DEL RIESGO SOCIAL EN EL
HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

P-040

Berisa-Losantos F, Mufioz-Le6n M, Camacho-Ballano MA,
Gracia-Merle A

Palabras clave: Atencién Sociosanitaria. Riesgo Social. Planificacion del Alta.
Objetivos: Desarrollar e implementar un programa para detectar y atender
adecuadamente las necesidades sociosanitarias. Facilitar a los profesionales
del hospital la deteccién de circunstancias sociales adversas. Potenciar la
coordinacién interdisciplinar planificando necesidades para evitar ingresos y
estancias por causa no médica. Prevenir que los problemas sociales creen
en los pacientes inseguridad, incapacidad, pérdida de autoestima y/o aban-
dono del tratamiento. Mejorar la coordinacién entre distintos niveles, tanto
de atencién sanitaria como social, para que siempre exista continuidad en
la asistencia.

Métodos: Se disefid un proyecto que, previa aprobacién por la Direccion, se
presenté a todos los servicios y estamentos. Fué considerado objetivo del
Hospital. Se elaboré un listado de criterios para detectar riesgo social, este
afio dirigido en especial a pacientes ingresados. Al dia siguiente del ingreso
o en primer laborable, la colaboracién a la Trabajadora Social debe estar cur-
sada. En caso de que el problema sea posterior, en cuanto se detecte.
Periédicamente se ha evaluado el funcionamiento y se han introducido cam-
bios en los criterios. Se han estudiado los indicadores de actividad, utiliza-
cién, cobertura y adecuacion.

Resultados: La Unidad de Trabajo Social ha atendido al 7,1% de los ingre-
sos hospitalarios. Un 70% a demanda de los profesionales del centro y un
30% de los usuarios. De los casos detectados por el programa, practica-
mente todos precisaban atencién. Los Servicios de Medicina, Cirugia
General y Traumatologia aportan casi el 80%. A partir de los 70 afios, y mas
en hombres, aumentan las situaciones con problemaética sociosanitaria. El
estudio de los casos nos ha llevado a ajustar los criterios de derivacion a tra-
bajo social. La informacién de estos profesionales se ha incorporado a la
Historia Clinica. Se han abierto circuitos de comunicacién con otros servi-
cios asistenciales, tanto sanitarios como sociales.

Conclusiones: 1) Las necesidades de atencién sociosanitaria son altas en
nuestro hospital, como corresponde a una poblacién atendida con més del
27% mayor de 65 afios. 2) La deteccién del riesgo social ha aumentado el
nimero de casos atendidos, ahorrando recursos. 3) Este programa nos ha
permitido establecer criterios de Riesgo Social en nuestro medio. Aunque
con la edad aumentan las necesidades, los afios no son en si mismo un indi-
cador de riesgo. 4) Se ha mejorado la coordinacién con otros niveles asis-
tenciales. 5) La atencion sociosanitaria debe ser sisteméaticamente contem-
plada dentro de los cuidados que ofrecemos a nuestros pacientes.

TEMA 2

Desarrollo e implicacion
de las personas

ESTUDIO SOBRE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS P_041
DE LA BIBLIOTECA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA

DE HIERRO
Escudero C, Solis M, Garcia F
Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Palabras clave: Bibliotecas. Satisfaccién de usuarios. Hospitales.
Objetivos: Conocer la opinién y el grado de satisfaccion de los
usuarios de la biblioteca del hospital Puerta de Hierro en relacién
con la prestacion de servicios.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal que se
realizé en el afio 2002 en el Hospital universitario Puerta de
Hierro. Para recoger la informacién elaboramos un cuestionario de
28 preguntas: 5 preguntas cerradas, 3 preguntas abiertas y 20
preguntas, seglin una escala Likert, con puntuaciones que van del
1 (muy deficiente) al 6 (muy satisfactorio), que permitian identi-
ficar al usuario y conocer su grado de satisfaccién con relacion a
los servicios de la biblioteca, infraestructura, instalaciones, etc.
Resultados: Se recogieron 106 cuestionarios. EI 86% de los pro-
fesionales que acudieron a la biblioteca lo hacian de forma regu-
lar. EI 51% de los encuestados acudieron a la biblioteca por la
mafiana. Los motivos de frecuentacién de la biblioteca eran diver-
sos: el 67% para realizar bisquedas bibliograficas, el 63% para
fotocopiar articulos de los fondos y el 59% para consultar las ulti-
mas revistas. De los 20 items evaluados las mejores puntuacio-
nes fueron para la profesionalidad del personal y la localizacién
de la biblioteca y las peores para la dotacién de libros, infraes-
tructura de la sala, tamafio y mobiliario. En relacién con las pre-
guntas abiertas, lo que mas valoran los usuarios es la profesiona-
lidad y el buen trato del personal (60%). Lo peor valorado es el
tamafio e infraestructura de la sala (37%), la escasa dotacién de
revistas y libros de especialidades (30%), y el mobiliario (27%).
Conclusiones: Los usuarios de la biblioteca han manifestado un
grado de satisfaccién medio-alto en relacién con los servicios que
ofrece la biblioteca, en contra de la opinién recogida en relacién
con la infraestructura, mobiliario y tamafio de la sala, que ha
generado en la mayoria un grado de satisfaccion muy bajo.

CLIMA ORGANIZACIONAL Y SALUD PERCIBIDA EN UN
COMPLEJO HOSPITALARIO

P-042

Jover JM, Gonzélez P, Fajardo MC, Navarro JL
Complejo Hospitalario de Jaén.

Palabras clave: Clima Laboral. Salud. Hospital.

Objetivos: Determinar el clima organizacional en un hospital de tercer
nivel, los factores que lo condicionan y su repercusion sobre la satisfac-
cion laboral, la calidad de vida, la salud y el nivel de absentismo.
Métodos: Disefio del estudio: Estudio de cohortes prospectivo. Ambito del
estudio: Geografico: Complejo Hospitalario de Jaén. Temporal: enero de
2003 a enero de 2005. Poblacién de estudio: Poblacién de referencia:
trabajadores del Complejo Hospitalario de Jaén con contrato en activo al
iniciarse el estudio. Poblacién elegible: sujetos de la poblacién de refe-
rencia incorporados efectivamente y en situacién de alta laboral al ini-
ciarse el estudio. Muestra: Sujetos de la poblacién elegible elegidos
mediante muestreo aleatorio estratificado proporcional que cumplan cri-
terios de inclusién y exclusion. Variables de estudio: Edad, género, esta-
do civil, nivel de estudios, categoria profesional, tipo de trabajo, tipo de
contrato, antigliedad en la empresa, clima organizacional, satisfaccion
laboral, problemas de salud, calidad de vida relacionada con la salud,
tasa media de absentismo, indice de absentismo por accidentes, indice
de absentismo por enfermedad, indice de frecuencia por accidentes, indi-
ce de gravedad por accidentes, indice de gravedad por enfermedad.
Resultados: Los cuestionarios utilizados en la investigacion fueron res-
pondidos por 179 (63,13%) trabajadores de los distintos servicios hos-
pitalarios estudiados. La edad media fue 41,06 afios (DE: 6,60 afios). El
59,2% de los participantes fueron hombres y el 40,8% mujeres. La
medida de clima organizacional obtenida fue de 53,92 puntos en una
escala de 1-90 (DE: 12,44 puntos). Globalmente, la percepciéon de la
salud de los trabajadores en el &mbito estudiado fue muy positiva:
86,03% de ellos consideraron que su salud, cémo minimo, era buena.
Concretamente, el 48,6% consideré que su salud era buena, el 24,6%
que era muy buenay el 12,8% considerd que era excelente. Por otro lado,
el 13,97% estimé su salud cémo mala o aceptable. Se produjo una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre el clima organizacional y la
salud percibida (p = 0,008).

Conclusiones: De acuerdo con los resultados de otros autores, el clima
organizacional en una organizacién esté relacionado con la salud percibi-
da por sus trabajadores. En consecuencia los esfuerzos preventivos debe-
rian estar dirigidos hacia la promocién de una politica basada en la mejo-
ria del clima organizacional en el lugar de trabajo.
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PROCESO DE SELECCION Y EVALUACION DEL DESEMPENO
PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA FUNDACION

P-043

HOSPITAL DE CIEZA

Tomas A, Jiménez JL, Miranda C, Albarracin M

Palabras clave: Seleccion Evaluacién y Calidad.

Objetivos: De los tres apartados basicos de la calidad: conocimiento, tec-
nologia y trato, en la FHC se ha establecido un procedimiento de seleccién
de personal y evaluacion del desempefio que mide los relacionados con las
personas, es decir, los conocimientos y el trato. Mediante el proceso de
seleccién previa de los trabajadores se evaltan la formacién y los conoci-
mientos requeridos por el trabajador para las tareas desarrolladas. Surge un
sistema de valoracion del rendimiento, con el fin de: 1) Ayudar al trabaja-
dor evaluado a conocer sus limitaciones. 2) Establecer compromisos de
mejora respecto a la calidad de su trabajo. 3) Identificar y potenciar sus
cualidades, conocimientos, destrezas y capacidades. 4) Evaluar el trato
humano dispensado a los pacientes. Esta herramienta permite establecer
comunicacién conocimiento mutuo trabajador-responsable directo, detectar
puntos fuertes y débiles en su desempefio, acordar compromisos de mejo-
ra, adecuarlo al servicio, mejorar el funcionamiento del equipo y por lo
tanto la calidad asistencial. El objetivo de la Direccién es llevar a cabo una
seleccién de personal y evaluacién de desempefio que contribuya a una
mejora continua de la calidad de los cuidados que prestamos a nuestros
pacientes.

Métodos: 1) Proceso de seleccién. Dos etapas: Recepcion de solicitudes.
Curriculum autobaremado. Entrevista personal. Finalidad de obtener mas
datos sobre el perfil profesional del trabajador y comprobar los requisitos
solicitados. 2) Evaluacion del desempefo: Cuestionario informatizado en el
que se valoran y se da puntuacién a 15 items: Detecta areas de mejora y
unidades a las que se puede asignar al trabajador.

Resultados: En el proceso de seleccién externa se valora el curriculum y
mediante la entrevista se obtienen otros datos como: perfil profesional,
motivacién, capacidad de comunicacién, predisposicién al aprendizaje, etc.
La evaluacion del desempefio que se realiza al personal eventual permite
que todas las personas que demuestran una evolucion satisfactoria se con-
traten de forma indefinida. (85% del personal es indefinido). Los trabaja-
dores cuya evaluacion no alcanza unos resultados minimos requeridos, son
informados acordandose pautas y compromisos de mejora en las areas con
mayores dificultades.

Conclusiones: La evaluacién del rendimiento es muy Gtil para potenciar las
habilidades del trabajador, detectar capacidades y necesidades de forma-
cién. Todo ello repercute en un compromiso de mejora respecto a trato y
atencion prestada a nuestros pacientes.

;QUE OPINAN LOS RESIDENTES, TUTORES Y JEFES DEL
HOSPITAL LA PAZ SOBRE LA DOCENCIA MIR?

P-045

Pérez V, Navarro C, Monteagudo O, Repeto C, Royo C, Garcia J
Hospital Universitario La Paz.

Palabras clave: Satisfaccion. Profesional.

Objetivos: La Comisién de docencia del Hospital Universitario La Paz rea-
lizb una encuesta para conocer la satisfaccién de los médicos residentes,
tutores de residentes y jefes de servicio respecto a la docencia impartida
en el hospital a los MIR (médicos internos residentes).

Métodos: Estudio transversal utilizando un cuestionario elaborado por la
Comisién de Docencia para cumplir este objetivo. El cuestionario se divi-
dia en 6 partes: programa de la especialidad, unidad docente, tutor, comi-
sién de docencia, formaciéon complementaria y evaluacion (20 items y 5
apartados para sugerencias). Anélisis estadistico con el SPSS.10 y estra-
tificacién por estamento y dentro de los MIR, por afio de residencia.
Resultados: Cobertura: residentes (50%), tutores (52%) y 60% en jefes de
servicio. Los tres grupos afirman conocer el programa de su especialidad
(100% de los tutores, 94,2% de los residentes y 81,8% de los jefes). En
el apartado destinado a evaluar la unidad docente, la mayoria en los tres
grupos afirma que ésta facilita el cumplimiento del programa. Destaca
también que sélo el 50,7% de los residentes cree que; toda; la plantilla o;
la mayoria; se implica en el cumplimiento del programa. Al evaluar la acti-
vidad investigadora con la unidad docente, los residentes opinan que esta
existe en un 57,7%, mientras que tutores y jefes opinan esto en un 80 y
88,5% respectivamente. El 86,9% de los residentes encuestados afirma
que el tutor cumple con sus funciones; bastante; o en grado; medio.
Respecto a la adecuacién de la evaluacion, los residentes opinan que es
adecuada en un 60%, jefes y tutores 44,8 y 39,6% respectivamente.
Como alternativas al libro del residente, el 88,1% de éstos creen que su
adaptacion a cada especialidad seria la mejor alternativa, algo que afirman
también los jefes (71,4%). La alternativa de la memoria es considerada
por los tutores en su mayoria (64%). Estdn de acuerdo con el examen al
final un 53,6% de jefes, un 35,7% de tutores y un 12,6% de residentes.
Conclusiones: 1) La satisfaccion con la unidad docente, la actividad inves-
tigadora y con el cumplimiento de funciones por parte del tutor es media-
alta por parte de los MIR. 2) Los jefes de servicio y tutores se encuentran
mayoritariamente insatisfechos con la adecuacién de la evaluacion. 3) La
mayoria de los MIR y jefes opina que la adaptacién a cada especialidad
del libro del residente es la mejor alternativa al actual libro. Sin embargo,
realizar una memoria es considerada por los tutores como la mejor alter-
nativa.

DIFERENCIAS ENTRE CLINICOS Y GESTORES EUROPEOS
RESPECTO AL FUTURO DE LA CALIDAD EN LA UNION

P-044

EUROPEA
Carrasco G, Pallarés A, Alonso M
SCIAS Hospital de Barcelona.

Palabras clave: Opinion-Profesionales-Europa.

Objetivos: Comparar la opinién de clinicos y gestores respecto a los
objetivos de la calidad en el futuro sistema sanitario de la Unién
Europea (UE).

Métodos: Disefio: Encuesta electrénica anénima.

Instrumentos: Cuestionario de 12 items relativos a las cuatro
dimensiones del futuro de la calidad en Europa propuestos por el
European Healthcare Forum Gastein. Escala de Likert de O (total
desacuerdo) a 10 (muy de acuerdo).

Muestra: Veinticinco profesionales con actividad clinica y veinti-
cinco gestores seleccionados aleatoriamente de una lista de correo
internacional.

Intervenciones: Ninguna. Variable principal de valoracion (End
point primario) = puntuaciones medias segln adscripcién profesio-
nal sobre las claves del futuro de la calidad en la UE.

Estadistica: Se calculé el indice ponderado kappa (&#1050;p) para
establecer la concordancia entre los encuestados.

Resultados: Los clinicos valoraron més la necesidad de armonizar
las competencias profesionales para ejercer las especialidades (7,3
+ 3,2 puntos; IC95% = 6,1-9,2 puntos) que los gestores (4,2 +
3,1; 1C95% = 3,1-7,2 puntos; p = 0,01). Contrariamente los ges-
tores priorizaron el desarrollo de estandares europeos para la con-
vergencia de la calidad de los paises miembros (8,3 + 2,1 puntos;
IC95% = 7,1-9,2 puntos) que los clinicos (3,3 + 1,9; IC95% =
2,7-4,2 puntos; p = 0,01). La importancia de la calidad para
garantizar la sostenibilidad de los sistemas sanitarios fue sorpren-
dentemente baja para los clinicos (3,3 + 1,2 puntos; IC95% = 2,1-
4,7 puntos) y alta para los gestores (6,2 = 2,3; IC95% = 5,8-7,5
puntos; p = 0,01). No existi6 correlacién significativa entre clini-
cos y gestores en ningun item.

Conclusiones: La divergencia entre los gestores y clinicos encues-
tados refleja la necesidad de difundir mas la cultura de la mejora
continua en los paises de la Unién Europea.

DESGASTE PROFESIONAL (BURNOUT) DE LOS |
FACULTATIVOS DE UN HOSPITAL UN ANO DESPUES DE SU

P-046

TRANSFORMACION EN HOSPITAL GENERAL
Diez

Hoe'spfjtal Royo Villanova.

Palabras clave: Burnout.

Objetivos: Conocer el grado de desgaste profesional de los
facultativos de un hospital, un afio después de su transfor-
macién en hospital general, y el peso de cada una de sus
dimensiones: agotamiento, realizacion y despersonalizacién.
Métodos: En una reunién se comunicé a los facultativos la
remision por correo interno de un cuestionario anénimo auto-
administrado sobre desgaste emopcional. Se utilizé el
Maslach Burnout Inventory (versién de Moreno y col). Cada
item se valora segun la frecuencia con que el encuestado se
identifica con el enunciado seglin una escala tipo Likert con
5 grados desde “nunca” (0) a “diariamente” (5). Se recogie-
ron datos de edad, sexo, relacién laboral contractual, anti-
gliedad en el hospital y area de trabajo (médica, quirdrgica y
servicios centrales).

Resultados: SE enviaron 92 cuestionarios y se recibieron 45
respuestas (48,9%). 5 facultativos (11%) tienen desgaste
profesional y 6 (13%) tienen riesgo moderado de presentar-
lo. En conjunto los niveles de agotamiento (2,64 puntos),
realizacién (3,85 puntos) y despersonalizacion (1,95 puntos)
son medios. No hay diferencias por edad, sexo, antigliedad,
relacién contractual ni area de trabajo.

Conclusiones: La transformacién en hospital general no pro-
voca una mayor prevalencia de desgaste profesional entre los
facultativos un afio después de la misma.
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ENCUESTA DE SATISFACCION LABORAL EN UN HOSPITAL
COMARCAL

Garcia-Guerrero J, Alonso-Romero T, Company-Beltrén V,

P-047

Gonzélez-Mota MA, Raduan-Ripoll J, Mestre-Ricote JL

Hospital de Villajoyosa.

Palabras clave: Encuesta. Satisfaccién. Personal.

Objetivos: Conocer el grado de satisfacciéon en el trabajo
entre el personal de un Hospital Comarcal.

Métodos: Se utilizé un cuestionario que esta dividido en dos
apartados de preguntas. El primer apartado con datos de cla-
sificacién y el 2° formado por 63 items que se valoran en una
escala de 0 a 5, donde O significa totalmente en desacuerdo
y b totalmente de acuerdo. Las preguntas de clima interno se
han dividido en 5 factores: trabajo desarrollado, realizacion
personal, condiciones de trabajo, relaciones personales y
estructura operativa.

Resultados: La media de los cinco factores considerados fue:
trabajo desarrollado 2,9, realizacién profesional 2,5, condi-
ciones de trabajo 1,9, relaciones personales 3,5 y estructura
organizativa 2,6.

La media del total de los factores es de 2,8 con una desvia-
cion tipica de 0,9.

Conclusiones: E| aspecto mejor valorado entre los trabajado-
res de nuestro Hospital son las relaciones personales. El
aspecto que obtiene una peor puntuacién, y por tanto que
deberia ser mejorado es el de las condiciones de trabajo.

APLICACION DE LA METODOLOGIA REDER EN EL
DESARROLLO DEL PROCESO DE FORMACION

Arbonies-Ortiz JE, Rodriguez Ramirez C, Nufiez-Hernandez A,
Gonzélez-Lombide E

P-049

Palabras clave: REDER. EFQM. Procesos.

Objetivos: 1) Implantacién y desarrollo de la gestion del proceso de forma-
cién continuada, dentro del marco de la EFQM. 2) Mejora de la satisfaccién
de los profesionales con respecto a la formacién continuada. 3) Valoracion
de la aplicabilidad de la formacién y su repercusién en el desempefio pro-
fesional

Métodos: Se utilizé la metodologia REDER (Resultados, Enfoque,
Despliegue, Evaluacion y Revision).

Resultados: Resultado: a) Implantacién y desarrollo de la gestién del pro-
ceso de formacion continuada, dentro del marco de la EFQM. b) Mejora de
la satisfaccién de los profesionales con respecto a la formacién continua-
da. c) Valoracién de la aplicabilidad de la formacién y su repercusion en el
desempefio profesional. Enfoque: a) Conocer las opiniones y necesidades
de formacién de los profesionales. b) Potenciar la formacién en los centros
de salud. ¢) Impulsar la comision de formacion. d) Valorar las necesidades
de la empresa. e) Revisar la formacion realizada en los Ultimos cinco afios.
f) Revisar bibliogréfica. a) Garantizar la financiaciéon. Despliegue: a)
Creacién y desarrollo del proceso de formacién. b) Realizacién de grupos
focales. c¢) Encuesta de satisfaccion a los profesionales. d) Nombramiento
de responsables de formacién en todas las unidades de atencién primaria.
e) Plan de gestion anual. f) Plan de formacién para el afio 2003, con cur-
sos centralizados y sesiones en los centros de salud. g) Creacion de la |
Semana de Formacién de la Comarca. h) Designacién de presupuesto espe-
cifico. Evaluacion: a) Encuesta de satisfaccion del personal. b) Encuesta a
los lideres sobre la aplicabilidad de los cursos impartidos y la influencia en
el desempefio de los profesionales. ¢) Encuestas de los cursos realizados.
d) Encuesta de la Semana de Formacion. e) Reuniones con los responsa-
bles de formacién para evaluar las sesiones realizadas en los centros de
salud. Revisién: a) Afianzar acciones nuevas realizadas como la figura del
responsable de formacién o la Semana de Formacién de la Comarca. b)
Cambio de ponentes, cursos, duracién de los mismos, horarios, etc. c)
Realizacién del plan de formacién para el 2004.

Conclusiones: 1) La gestion por procesos es una herramienta util para mejo-
rar la formacién continuada. 2) La metodologia REDER nos ha servido de
gran utilidad a la hora de poner en marcha este proceso. 3) La participa-
cién de los profesionales, asi como la implicacién de la direccién ha sido
fundamental para conseguir los objetivos propuestos. 4) Como consecuen-
cia, la satisfacciéon de los profesionales ha aumentado.

SATISFACCION DEL CLIENTE INTERNO: FORMACION EN
CALIDAD

P-048

Pérez y Pérez-Medrano MT, Martin-Hernandez T,
Martin-Martin P, Blanco MA

Palabras clave: Formacién. Satisfaccién. Calidad.

Objetivos: 1) Formar en conceptos de calidad. 2) Formar en herra-
mientas para detectar problemas y gestionar la calidad en cada puesto
de trabajo. 3) Conocer el grado de satisfaccion del alumno con este
Curso.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo: afio 2000-2001. Unidad
de anélisis: 117discentes representa el 37,74% de la poblacion.
Dirigido a: Supervisoras enfermeria, enfermeras, auxiliares, técnicos de
radiologia y laboratorio y personal de la Divisién de gestién. Ambito del
estudio: Hospital Universitario Santa Cristina, de Madrid. Metodologia
didactica: Action learning, clases expositivas, trabajos de grupos, repre-
sentacién practica, informacion de retorno sobre conductas eficaces y
puntos de mejora, valoracion de avances. Metodologia evaluacion:
Mejora de conocimientos con un Pre y post-test. Registro control asis-
tencia, Encuesta de satisfacciéon del alumno en este curso.
Resultados: 1) Horas totales impartidas: 120h. (6 cursos). 2) Horas
totales a cargo de la empresa: 2.394h. (21h por alumno). 3) Horas
totales asistencia: 1.900h. 4) La formaci6n en calidad evaluada entre
el pre y post-test supone un aumento de conocimientos del 14%. 5)
Los resultados globales en la encuesta de opinién del alumno para
medir su satisfaccion con el curso es del 84,66%, Los aspectos mas
importantes evaluados son: 5.1) Alcanzar objetivos, formar en concep-
tos y herramientas para gestionar la calidad en su puesto de trabajo:
86,66%. 5.2) Método de ensefianza utilizado en el curso: 86,5%. 5.3)
Nivel tedrico de las materias impartidas: 83,66%. 5.4) El curso mejo-
ra la actividad profesional: 81%. 5.5) Participacién asistente: 89,16%.
Conclusiones: 1) EL aumento de conocimientos del alumno referido a
la formacién del curso en conceptos de calidad, es satisfactorio, (seglin
la bibliografia consultada debe ser superior a un 10%). 2) Los alumnos
manifiestan que la formacion adquirida en el curso, mejora su actividad
profesional, se elaboran objetivos sobre las areas de mejora identifica-
das en cada unidad, esta participacion denota mayor motivacion e
implicacion. 3) La satisfaccién del alumno en este curso, segln
encuesta de opinién, es muy buena.

LA ENCUESTA DIRIGIDA A LAS NECESIDADES FORMATIVAS P_050
COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR LA CALIDAD EN

FORMACION DE ENFERMERIA

Martin-Martin P, Pérez y Pérez-Medrano MT, Blanco-Galan A

Objetivos: 1) Adaptarnos a las demandas formativas del personal. 2)
Aumentar el grado de conocimiento del personal. 3) Mejorar la satis-
faccion con la formacién. Todo ello para el disefio de los programas de
Formacién Continuada en los siguientes Cursos académicos.
Métodos: Estudio prospectivo, la herramienta utilizada es una encues-
ta anénima y con escala Likert (del 1 al 6) 1 = nada satisfactorio y el
6 = muy satisfactorio; para evaluar las necesidades formativas relacio-
nadas con su puesto de trabajo, para ello uno de los criterios ha sido
la evaluacion de los programas formativos durante los Ultimos 5 afios.
La encuesta consta también de un apartado para sugerencias. Los
items que se formulan: 1) Afios de ejercicio profesional. 2) Horario
mas adecuado. 3) Opinion de la formacion en los Ultimos 5 afios. 4)
Interés docente. 5) Necesidades formativas personales. 6) Cursos para
el desarrollo profesional. 7) Necesidades formativas personalizadas. 8)
Sugerencias.

Resultados: N° de encuestas recibidas 115. N° de personas encuesta-
das 341. El porcentaje de encuestas recibidas ha sido de un 34%.
Personas que responden por Unidad: -M. Interna 48%, -Neonatologia
45%, -B. Quirdrgico 38%, -Obstetricia 36%, -Cirugia 28%, -
Ginecologia 20%, -Partos 10%. Los items que se formulan una vez
evaluados alcanzan los siguientes resultados: 1) 55%, 2) 60%, 3)
49% media, 4) 89%, 5) 67% media, 6) 84% media, 7) 50% sugiere
mas formacién referida a su puesto de trabajo, 8) 19% hacen suge-
rencias para nuevos cursos.

Conclusiones: El resultado de la encuesta nos ha servido para aplicar
areas de mejora y disefiar los futuros programas formativos: 1) La tasa
de respuesta indica un moderado interés por la formacién continuada
en enfermeria. 2) La formacién més demanda la relacionada con el
puesto de trabajo y dentro de su jornada laboral. 3) Los temas de for-
macién demandados son: a) Comunicaciéon y calidad de trato al
paciente. b) Técnicas y procedimientos de enfermeria. c¢) Calidad asis-
tencial. d) Formacion relacionada con el puesto de trabajo. e) Cursos
tedrico-practicos. En el apartado de sugerencias las demandas han
sido: a) Cursos de informatica. b) Cursos de inglés. ¢) Cursos de inves-
tigacion.
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LA FORMACION COMO MEDIO PARA LA INICIAR A LOS
TRABAJADORES EN LA CULTURA DE LA MEJORA DE LA

P-051

CALIDAD DE LA ORGANIZACION
Gutiérrez Y, Blasco J, Castellanos M, Patrén T, Sanz J, Avila |
Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Palabras clave: Gestién de la Calidad. Formacién Continuada.
Procesos.

Objetivos: Un objetivo del Plan de Calidad es formar e iniciar a los
trabajadores en la cultura y herramientas para la calidad. La gestién
de procesos es una de las herramientas que mejores resultados pro-
porcionan en la organizacion del trabajo y nuestro objetivo fue iden-
tificar y definir procesos en seis servicios del area de gestién.
Métodos: Formacion de grupos de trabajo multidisciplinares en el
area de gestion. Inicialmente se imparte un curso teérico corto (3 o
4 horas) conjunto y posteriormente reuniones de trabajo de cada uno
de los grupos. Los participantes seleccionan el proceso dentro de su
area de trabajo, desarrollan el procedimiento (documento escrito).
Resultados: Todos los grupos identificaron los procesos de su area 'y
priorizaron uno para su desarrollo: a) Gestiéon Econémica. 3 reunio-
nes. Procedimiento para la tramitacion y abono de facturas. b)
Recursos Humanos. 4 Reuniones. Procedimiento general de tramita-
cion de un permiso sin sueldo. ¢) Mantenimiento. 4 reuniones.
Proceso de mantenimiento correctivo. d) Admisiéon. 5 reuniones.
Guia de actuacién en la gestiéon de citas. e) Suministros. 3 reunio-
nes. Procedimiento general de distribuciéon de la mercancia. f)
Hosteleria y cocina. 5 reuniones. Desarrollo del manual de manipu-
laciéon de alimentos, higiene de los manipuladores e higiene de los
utensilios de cocina. Participaron en los grupos 20 personas. Se rea-
liz6 una encuesta de satisfaccién con la formacion y el trabajo de
desarrollado, con un 55% de respuesta. La valoracion global fue de
un 3,5 (valoracion de 0-5). Respecto al interés para su actividad pro-
fesional fue de un 4,6 e indicando que el mayor interés del curso
fueron las reuniones de trabajo posteriores a la parte tedrica y desa-
rrollar por escrito la guia de actuaciones del trabajo diario.
Conclusiones: La formacién ha ofrecido un apoyo importante para la
participacion en la mejora de la calidad. Se busca que los profesio-
nales, en un tiempo muy breve, se sientan motivados por la posibili-
dad de influencia y modificaciéon que pueden ejercer dentro de su
actividad profesional.

EVALUACIGN POR COMPETENCIAS COMO HERRAMIENTA DE P_053
DETECCION DE LAS NECESIDADES DE DESARROLLO

PROFESIONAL DEL GRUP SAGESSA
Surroca-Macia RM, Casas-Agut R, Roig—AIvarez E, Costa-Doménech J

Palabras clave: Evaluacién. Comunicacién. Compromiso.

Objetivos: Conocer las areas de mejora de los profesionales de la organiza-
cién en sus aptitudes, habilidades, actitudes y valores, todas ellas necesa-
rias para favorecer el éxito profesional y conseguir la excelencia.

Métodos: Se definieron funciones y competencias de los perfiles de jefe de
servicio, supervisor, médico adjunto, enfermeria y administrativos en rela-
cion directa con los clientes basandose en el modelo McBer. Cada perfil
competencial dispone de un cuestionario validado con 10-12 items y una
escala de valores que define el nivel de entrada, nivel adecuado y nivel de
excelencia, definidos por un grupo de expertos y plasmado en un dicciona-
rio. Estos documentos son la base de referencia y dialogo entre subordina-
dos y sus superiores jerarquicos, con la finalidad de mejorar el desempefio.
La evaluacion se realiza mediante un estudio transversal descriptivo, con
métodos de descomposicién analitica, valorando competencia por compe-
tencia, iniciandose con una autoevaluacion basada en hechos y en fenéme-
nos medibles.

Resultados: Agrupamos los resultados competenciales en los siguientes
niveles: 1) Nivel Inadmisible. 2) Nivel de entrada y desempefio adecuado.
3) Nivel de excelencia en el desempefio. De los 579 profesionales evalua-
dos, destacamos los porcentajes de aquellas competencias con las necesi-
dades de mejora mas relevantes: Jefe de servicio: Un nivel 1 en 47% en
Impacto e influencia, 27% en liderazgo y 67% en ldentificacién con la com-
pafifa. Supervisor: Un nivel 1 el 7% en Direccién de personas, un nivel 2
con 100% en Impacto e influencia y Orientacién de resultados. Médico
adjunto: 7% no trabajan en equipo, un 2% no les preocupa el orden y la cali-
dad y no tienen una orientacién al cliente. D.U.E.: 60% al nivel 1 en
Direccién de personas, 17% en Comprension interpersonal y 12% en flexi-
bilidad. Del Administrativo: Se observa que un 8% no se sienten identifica-
dos con la compaiiia. Las carencias detectadas se analizan con la finalidad
de desarrollar sus capacidades. Se establece un plan de formacién para los
diferentes perfiles planificando su evaluacion a los 4 niveles de Kirkpatrick.
Conclusiones: La gestion por competencias nos permite: Adecuar el plan de
formacion a las necesidades detectadas y priorizarlas, valorar el impacto de
la formacién con las reevaluaciones de cada dos afios, favorecer el didlogo
con el superior jerarquico potenciando la comunicacién, la eficiencia y el
compromiso de toda la organizacién con la finalidad de conseguir la exce-
lencia de nuestros profesionales.

PROGRAMAS DE CALIDAD EN EL MEDIO HOSPITALARIO.
PROBLEMAS Y CUESTIONES PENDIENTES.

P-052

Ara JR, Marta J, Chopo MJ, Martin J, Marta E
y Grupo de Calidad de Neurologia
Hospital Universitario Miguel Servet.

Palabras clave: Gestiéon de calidad. Evaluacién de procesos.
Objetivos: Determinar las principales necesidades y problemas
en la implantacién de un programa de gestion de la calidad en
un servicio médico hospitalario.

Métodos: Deteccion y anélisis por el Grupo de Calidad del
Servicio de Neurologia del H.U. Miguel Servet de las incidencias
surgidas durante el disefio e implantacién del programa de cali-
dad a lo largo de 2 afios.

Resultados: Han resultado relevantes las siguientes cuestiones:
1) Necesidad de una justificaciéon explicita para integrarse en el
programa: orientacién al paciente y usuario, corresponsabiliza-
cién en el funcionamiento del servicio, incentivacién por objeti-
vos. 2) Importancia del liderazgo compartido y repartido.
Implicar a los lideres formales e informales y respetar sus areas
de influencia en el marco del programa establecido. 3)
Necesidad de factores de motivacién externos (participacién en
proyectos con evaluacién externa, en reuniones cientificas,
incentivacién econémica, apoyo explicito de la Direccién.) e
internos (reparto de responsabilidades, mejora en los indicado-
res.). 4) Dificultad en disponer de tiempos adecuados para las
actividades de calidad (asistencial, docente e investigadora). 5)
Relevancia de la comunicacién, tanto entre los componentes del
propio servicio como con servicios ajenos con los que hay que
establecer alianzas, con los pacientes y sus organizaciones y con
la estructura jerérquica del hospital. 6) Requerimiento de for-
macién metodolégica en calidad y formacién continuada en la
propia especialidad. Soporte por la Unidad de Calidad
Asistencial.

Conclusiones: A la hora de desarrollar un programa de calidad en
un servicio médico asistencial es preciso conocer que existen
diversas necesidades y problemas de cuyo adecuado manejo
dependera la mayor o menor dificultad de su implantacién.

PROPUESTA DE MEJORAS EN LA UNIFORMACION DE
PERSONAL SANITARIO ASISTENCIAL Y NO ASISTENCIAL

DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD
Rodriguez-Martinez MP, Canovas-Inglés A, Ruiz-Ortega JM, Mifiano-Sarabia D

Palabras clave: Ambito Sanitario. Identificacién. Confort.

Objetivos: Evaluar el uniforme usado por los profesionales de la
Sanidad Publica de la Regién de Murcia, como sefial de identidad
corporativa, profesional y como herramienta de mercado.

Métodos: Ambito: Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de la
Regioén de Murcia. Poblacion a estudio: profesionales de las Areas
Médica, Quirtrgica, Administrativa y de Cuidados Intensivos que rea-
lizaban su jornada laboral. Periodo de estudio: enero del 2003.
Muestreo: Aleatorio de los diez primeros profesionales encontrados
en las distintas areas observadas. Tamafio muestral de 50. Método:
Encuesta personal de preferencias respecto a: prendas de eleccién,
comodidad, tejidos y colores de las mismas y su nivel (facilidad) de
identificacion. Una pregunta abierta sobre sugerencias. Evaluadores:
Dos investigadores (médico y enfermera) asesorados por una disefia-
dora contratada al respecto

Resultados: El indice de respuesta global fue del 96%. La edad
media fue de 45 afios (rango 22 a 59), con un 69% de mujeres. En
las Areas Meédica, Quirlrgica, Administrativa y de Cuidados
Intensivos las prendas de eleccién: fueron los pijamas y batas de tra-
bajo: 90%, 93%, 89% y 95%, respectivamente. No importandoles
los colores: 93%, 90%, 94% y 99%. Marcar diferencias con las
Areas de Administracién y Mantenimiento del hospital: 100%. La
identificacion de tarjetas envueltas en plastico, les resulta incémoda
al 91%, 90%, 93% y 89%. Los nombres grabados en batas y pija-
mas, resultaron practicamente ilegibles.

Conclusiones: En los profesionales entrevistados destaca la eleccién
de las prendas de pijamay la bata, ademas de una propuesta de con-
servar el blanco. La identificacién de una placa de metacrilato
pequefia, con el nombre del profesional y la categoria profesional del
mismo. Como mejora, se expone un disefio con camisa del pijama en
forma de pico, pero que no se abre, ni en mujeres ni en hombres, en
tejidos de tramados distintos que los hacen extensibles.
Desaparecen los botones, y se cambian por automaticos. Las batas,
se han acortado y se han abierto ligeramente en los lados.
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EVALUACION DEL CIRCUITO DE ATENCIGN URGENTE PARA
ACCIDENTES LABORALES CON RIESGO BIOLOGICO

P-055

Ballesteros-Garcia L, Recuerda-Casado C, Sanchez-Criado V,
Ramirez LM

Palabras clave: Evaluacién circuito. Exposicion accidental. Riesgo biolégico.
Objetivos: Las infecciones de transmisién sérica son el riesgo laboral méas
importante y peligroso para los trabajadores de la salud. El circuito de actua-
cién en el area de Urgencias se establece con dos actores, enfermeria como
coordinador y médico de urgencias como ejecutor bajo un protocolo que esta
en la red informatica interna del hospital, elaborado por M. Preventiva y apro-
bado por la Comisién de Infecciones y Direccién Asistencial del hospital.
Métodos: Evaluacion del funcionamiento del circuito a través de los siguien-
tes indicadores: N° total de accidentes desde junio de 2002 hasta mayo de
2003. Porcentaje con inoculacién y con exposicién a piel y mucosas. N° de
documentos aportados / n° de documentos teéricos del protocolo. N° de codi-
ficaciones correctas / n° total de accidentes. N° de profilaxis indicadas / n°
profilaxis adecuadas seglin protocolo. Media de dias para la confirmacion
serolégica de la fuente. Comparacién de la actuacién del circuito con la de
M. Preventiva

Resultados: EI n° total de accidente fue de 50. EI 92% fueron inoculacié-
nes y el 8% fueron por contaminacién cutaneo-mucosa Se coordinaron en
urgencias 24 (48%) y en Medicina Preventiva 20 (40%). No se declararon
6 (12%). EI 100% de los accidentes coordinados llevaban la documentacién
adecuada (hoja de declaracién del accidente, hoja de valoracién del acci-
dente y hoja de consentimiento informado). Enfermeria actué de forma
correcta (asistencia y codificacion de peticiones salvando la confidenciali-
dad de la fuente y la persona expuesta) en el 45,8% de los coordinados en
Urgencias y en el 80% de los coordinados en la Unidad de Medicina
Preventiva, con una O.R. = 4,73, I.C. 95% (1,04-24,35) p = 0,02. Se ha
indicado profilaxis antirretroviral a 23 accidentes (95,8%), siendo adecua-
da la indicacién segun el protocolo en el 13% de los casos. La serologia
practicada a la Fuente se informa con una media de 5,7 dias desde la ocu-
rrencia del accidente.

Conclusiones: Un n° elevado de accidentes con exposicién ocurre en horario
no cubierto por M. Preventiva (tarde, noche o fin de semana). Es importan-
te establecer un protocolo que esté elaborado y evaluado por esta Unidad.
El conocimiento de la serologia de la fuente con méas de 48 horas desde el
accidente puede alargar quimioprofilaxis indicadas susceptibles de ser reti-
radas con el consiguiente riesgo para el trabajador. La eficacia y la efectivi-
dad de los protocolos que se impulsan deben responder a los objetivos plan-
teados.

HOSPITAL LIBRE DE HUMO: OBJETIVO DE CALIDAD
Castella M, Rebull J, Cuevas B, Catalan T, Grau A, Miret P

P-057

Palabras clave: Tabaco. Metodologia calidad.

Objetivos: Describir el método propuesto para conseguir un hospital
libre de consumo de tabaco.

Métodos: Deteccion de posibilidad de mejora: Desde la comisién de
calidad se seleccion6 como objetivo para este afio el abordar la pro-
bleméatica del consumo de tabaco en nuestro centro y realizar las
acciones oportunas para que el centro fuese acreditado como un hos-
pital libre de humo. Priorizacién de posibilidades de mejora: a partir
del método de brainstorming se describieron 32 acciones posibles a
emprender. Deteccion de los criterios de evaluacion: Los miembros
de la comisién las evaluaron atendiendo a criterios de efectividad,
aceptabilidad, coste e influencia externa. Analisis causal y planifica-
cion de acciones de mejora: sobre las 32 acciones se utilizo el
Diagrama de Pareto para ordenar las causas y seleccionar segln la
frecuencia observada. Anélisis de la situacion actual: encuesta tele-
fénica individual a 68 trabajadores sobre el habito de fumar sobre
una poblacién de 643.

Resultados: Se priorizaron 8 acciones que suponian el 26,6% de la
frecuencia acumulada: 1) Prohibicién de fumar en reuniones, comi-
siones, seminarios 10,5 sobre 12. 2) Divulgacién del programa de
deshabituacion tabaquica 9,72. 3) Anagrama e informaciéon en el
libro de ingreso dirigido a los pacientes 9,72. 4) Creacién de un
grupo de trabajo que realice seguimiento de objetivos 9,63. 5)
Implicacién de todos los cargos para cumplir el objetivo 9,5. 6)
Repetir la encuesta a los seis meses al personal para conocer el
alcance del programa 9,10. 7) Revisién y puesta a punto de las alar-
mas sonoras de detecciéon de humo 8,9. 8) Aumentar e implantar
nuevos carteles informativos sobre la prohibicién de fumar y el
impacto sobre la salud. Para cada objetivo se nombraron responsa-
bles. Resultados de la 12 encuesta 24 (36% fumadores); 29 (42%
no fumadores); 15 (22% exfumadores).

Conclusiones: El método empleado demuestra ser un buen instru-
mento, ya que facilita la participacion de diversos profesionales para
conseguir un objetivo comin. Queda pendiente la evaluacién de las
acciones emprendidas (6 proximos meses), de cara a emprender
acciones de mejora.

DESCRIPCION DEL PLAN DE COMUNICACION INTERNA DE
UN HOSPITAL: UNA HERRAMIENTA PARA LA GESTION, LA

PARTICIPACION Y LA MOTIVACION DE LOS PROFESIONALES

Novoa-Jurado AJ, Coronado-Romero D, Carrillo-Gonzélez A, Herranz-Marin MT,
Valdés-Belmar JL, Iniesta-Alcazar J
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Comunicacién. Hospital. Gestiéon.

Objetivos: Describir el Plan de Comunicacién Interna (PCI)
elaborado en un Hospital General

Métodos: 1) Andlisis sistemético del funcionamiento de la
Institucion, satisfaccién y motivacion laboral de los profesio-
nales; su opinién sobre el funcionamiento de los canales de
comunicacién interna existente y descripciéon de la informa-
cién mas relevante para ellos.

2) Disefio de un Plan de Comunicacién Interna con los
siguientes objetivos: a) Conseguir que los flujos de informa-
cioén circulen en el Hospital de manera agil, dindmica y pun-
tual. b) Lograr que los objetivos del Hospital estén en armonia
con los objetivos de los profesionales. ¢) Organizar ambitos de
participacién. d) Establecer condiciones para el cambio. e)
Permitir la integracion y coordinacién de los distintos procesos
asistenciales. f) Gestionar el Conocimiento de la Institucién. g)
Garantizar la innovacién sostenible.

Resultados: EI desarrollo del PCI ha consistido en: 1) Creacion
de un Gabinete de Comunicacién Interna y un Coordinador de
Comunicacién. 2) Elaboracién de un Catalogo de Comisiones,
Procedimientos y Circuitos de Informacién del Hospital. 3)
Elaboracion de un Reglamento Estandarizado de
Funcionamiento y Composicion de las Comisiones Clinicas del
Centro. 4) Establecimiento de Indicadores. 5) Difusién y
Puesta en Marcha seglin cronograma

Conclusiones: La elaboracion de un PCl es una oportunidad
para mejorar la estructura comunicacional del Hospital. Es
necesario evaluar su impacto en la satisfaccién laboral, grado
de participacion y motivacion de los profesionales.

LA MEJORA DE LA ASIGNACION DE INVERSIONES EN EL
HOSPITAL ALTO DEBA

Otxandiano-Gredilla K, Angulo-Orue JL

Hospital Alto Deba, Gipuzcoa.

P-058

Palabras clave: Mejora. Inversiones. Proceso.

Objetivos: Mejorar el proceso de toma de decisiones sobre las inver-
siones a realizar por el hospital a fin de que respondan a las necesi-
dades asistenciales prioritarias. Aumentar la satisfaccién de los pro-
fesionales del hospital con el resultado y el proceso de toma de deci-
siones de inversion.

Métodos: La herramienta fundamental ha sido el desarrollo e implan-
tacién de un protocolo de adquisicién de equipamiento de forma
consensuada entre los profesionales y la direccién del hospital. El
protocolo se elaboré el afio 2001 y se ha aplicado en los afios 2002
y 2003. Consta de tres etapas: solicitud, evaluacién y decisién. La
primera etapa consiste en el envio de las peticiones mediante un for-
mulario estandarizado y en un plazo determinado. En el formulario
se especifican los fines y las caracteristicas del equipo incluido el
nivel de evidencia cientifica de su uso. La evaluacién se realiza con-
juntamente por el equipo directivo y comisién de jefes de servicio.
La etapa final se basa en alcanzar un consenso entre todos los par-
ticipantes respecto al orden de prioridad de todas las solicitudes.
Cuando no se alcanza un consenso, se describen las alternativas y
las diferencias de criterio y se reinicia el proceso.

Resultados: Protocolo de adquisicién de equipamiento elaborado y
conocido por todos los servicios. En los afios 2001 y 2002 se han
conseguido unos cuadros de inversiones con los que estaban de
acuerdo todos los servicios del hospital. Esto nos indica que respon-
den a las necesidades asistenciales a las que tiene que dar respues-
ta el hospital.

Conclusiones: El proceso de inversiéon en equipamiento es dificil ya
que no se puede dar respuesta a todas las demandas existentes. La
implantacién de un protocolo de toma de decisiones conjunta, ha
permitido mejorar la satisfaccién del conjunto de profesionales del
hospital con el resultado obtenido y con la forma de alcanzarlo. La
participacion formalizada de los profesionales en el proceso de toma
de decisiones de gestién supone mayores probabilidades de que el
resultado final sea satisfactorio y aumenta la motivacién de los pro-
fesionales.
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ERUDINET: UNA APUESTA DE MEJORA DE LA
COMUNICACION INTERNA EN UN HOSPITAL

P-059

Diaz-Mendi AR, Noriega A, Herrera P
Hospital de Sierrallana, Cantabria.

Palabras clave: Comunicacion interna. Intranet. Mejora continua.
Objetivos: Describir el proceso de elaboracién de la Intranet e identificar
oportunidades de mejora.

Métodos: Descripcion de las estrategias utilizadas para adaptar el disefio
de la Intranet a las necesidades percibidas por sus usuarios. Para identi-
ficar oportunidades de mejora se ha elaborado un cuestionario autocum-
plimentado remitido por correo interno a profesionales clave elegidos entre
el personal implicado en el proyecto del equipo médico y de enfermeria,
el personal administrativo y la Direccién del centro.

Resultados: Para la elaboracién de la Intranet se recopilé la informacion
en red de otros centros sanitarios formandose un grupo de trabajo que
definié la estructura inicial. Ademas se incluyé como objetivo institucional
a todos los servicios médicos y de enfermeria la confeccion de un proyec-
to del espacio dedicado a su servicio/unidad. Concluida la elaboracién de
la estructura se present6 en sesién general a todo el personal con el hom-
bre de ERUDINET tomado del Dios Cantabro Erudinus. Paralelamente se
constituyé una comisiéon multidisciplinar para evaluar las propuestas reci-
bidas y homogeneizar su formato. Por Ultimo se remitié6 un cuestionario
disefiado al efecto a un grupo de 21 profesionales definidos como clave
(media de antigliedad en el puesto 4,8 (DE: 3,8) afios, seglin categorias
profesionales 52,9% administrativos, 29,4% facultativos y 17,6% enfer-
meras). Los resultados de la encuesta fueron: respecto a la utilidad el
76,5% la valoré como muy util y el 23,5% restante como util. El 64,7%
la consideré muy eficaz como herramienta de comunicacién interna y el
35% restante como eficaz. La comisién especifica fue considerada un
mecanismo idéneo para favorecer el seguimiento y actualizacion de la red
por el 94,1%, siendo su composicion actual aceptada por el 88,2%. La
valoracién global fue puntuada con una media de 8,56(DE: 0,96) con un
rango entre 7 y 10. La mejor valoracién ha sido la registrada por enferme-
ria 9,33(DE: 0,58) y la peor por el personal administrativo 8,22 (DE:
0,67). Entre las propuestas de mejora planteadas destaca la inclusion de
informacién sobre aspectos legales en el ambito laboral y simplificar la
hoja de entrada a la red incluyendo accesos a distintos aspectos.
Conclusiones: La elaboracion de la Intranet corporativa requiere la implan-
tacion de estrategias de opinién y busqueda de consenso. El proyecto pilo-
to ha sido aceptado muy positivamente por los profesionales encuestados.

PLAN DE FORMACION EN MATERIA DE PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES EN UN CENTRO DE ATENCION

P-061

PRIMARIA
Villarreal D, Boqué M, Cruz M, Oliver F, Palau A, San Miguel J

Palabras clave: Prevencion. Riesgos. Formacion.

Objetivos: Disefiar un plan de formacion en materia de prevencion de
riesgos, en nuestro dentro de atencién primaria baséndonos en el arti-
culo 19 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. Crear una cul-
tura preventiva entre los trabajadores.

Métodos: Después de una evaluacion inicial de riesgos, en marzo de
2002, se iniciaron una serie de actividades formativas basicas en mate-
ria de prevencion, riesgos biolégicos y el uso de medidas universales de
prevencién, y finalmente sesion sobre riesgos derivados del trabajo con
pantallas de visualizacién de datos. A la vez se repartié informacién
escrita sobre dichos temas. En abril 2003 se realiza observacién de tare-
as de diferentes puestos del trabajo del centro (10 enfermeras, 6 médi-
cos, 1 odontélogo y 1 auxiliar de clinica), teniendo como referencia indi-
cadores ergonémicos (distancia de la pantalla del ordenador, colocacién
del teclado, posicion de la espalada), y biolégicos (lavado de manos, uti-
lizacion de guantes y puntis). Se reparte una encuesta validada a 17 pro-
fesionales sanitarios y 6 administrativos para valorar el impacto de la for-
macién recibida, en las sesiones realizadas el afio anterior. A tenor de
los resultados en este corte observacional detectamos unas necesidades
claras de formacién, en materia de prevencion de riesgos: formacién a
los profesionales con sesiones de bio-seguridad, difusioén de la informa-
cién mediante tripticos del lavado de manos y uso de guantes, y pro-
puestas de mejora en la gestion de recursos materiales.

Resultados: Observacion de tareas: 1) Uso de guantes (en enfermeria):
Extracciones 80%, Intramusculares 10%, Vacunas10%, Glucemias
0%, Curas 100%, Lavado instrumental 10%. 2) Lavado de manos
(todos los profesionales) 65%. Encuesta: |dentifican situaciones en las
que se deben usar guantes 82%, ldentifican situaciones en las que se
requiere un lavado de manos 47%, Conocen la actuacién inmediata
ante accidente biolégico 94%.

Conclusiones: La creaciéon de un plan de formacién en materia de pre-
vencién y la monitorizacién a través de indicadores, baséndonos en la
observacién de tareas es una herramienta Gtil, permitiendo la deteccién
de oportunidades de mejora y con ello poder disefar actividades para
facilitar la mejora continua de la prevencion de riesgos laborales.

LA FORMACION COMO HERRAMIENTA PARA FOMENTAR LA P_060
COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE UN

SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO
Claramunt-Estradé C, Aguilar-Santos A
Serveis SAD-Reus.

Palabras clave: Formacion. Comunicacion. Trabajadoras Familiares.
Objetivos: Adecuar el Plan de Formacién a las caracteristicas de las
Trabajadoras Familiares, por ser este un colectivo muy disperso tanto
en lugares de trabajo como en tiempos, lo cual las hace especial-
mente sensibles a los sentimientos de soledad, angustia y estrés.
Priorizar las necesidades de formacién detectadas. Fomentar la
comunicacién y el dialogo entre las profesionales y la propia
Institucién. Potenciar el crecimiento tanto profesional como personal.
Métodos: Estudio descriptivo transversal mediante cuestionario auto
administrado para realizar la deteccién de necesidades formativas. El
cuestionario exploraba 8 ambitos diferentes. N = 28.

Resultados: El indice de respuesta fue del 100%. Referente a los
ambitos estudiados, el 100% de las Trabajadoras Familiares creen
que necesitan formarse en Demencias, el 96,4 en Movilizaciones, el
75% en Como cuidarse; el 71,4% creen que se deben formar en
Diabetes, el 67,9 necesitan formacion sobre alimentacion, el 53,6
sobre incontinencias, el 50 sobre como cuidar y por ultimo el 35,7%
necesitan formarse en el ambito de la higiene.

Conclusiones: De las prioridades y para establecer el marco del
Servicio se decide comenzar con el “CUIDAR”, seguido de las
Demencias y las Movilizaciones. La formacién en este colectivo de
profesionales, debido a las peculiaridades del trabajo (lugar de traba-
jo y horarios), no se podia hacer mediante cursos estructurados con
el formato “tradicional”. Teniendo en cuenta todos los objetivos que
se habian marcado, se decidi6 optar por un nuevo formato que en la
actualidad se define como “pildoras formativas” y que consiste en
Sesiones monograficas que duran como maximo una hora y media y
en las que el tiempo esté distribuido en dos partes: Una primera parte
de exposicion tedrica impartida por un experto y una segunda parte
de discusion sobre el tema. Con esto se han conseguido los objetivos
previstos: 1) Se han reforzado los conocimientos. 2) Se han minimi-
zado los sentimientos de soledad y angustia con lo cual se ha poten-
ciado un crecimiento personal y profesional de las Trabajadoras
Familiares. 3) Se ha potenciado la comunicacién al crear un espacio
adecuado para ello.

EMBOLICS: MEJORAMOS LA COMUNICACIGN ENTRE LAS
PERSONAS

P-062

Moreno JL, Gémez A, Lépez S, Gorrindo C, Martinez J

Palabras clave: Mejora. Comunicacion. Cliente interno.

Objetivos: Mejorar la comunicacién de las personas (cliente interno), uti-
lizando como herramienta una revista de periodicidad mensual, del
Servicio de Atencién Primaria Baix Llobregat Litoral, tanto desde el punto
de vista profesional como personal, y observar su posible incidencia en
algunos resultados referentes a satisfaccion de la Encuesta de Calidad de
Vida Profesional que el Institut Catala de la Salut hace llegar de forma
bianual a todos sus profesionales (desde el afio 1995).

Métodos: Revista elaborada por un equipo de redaccion, formado por 10
personas de diferentes centros y diferentes categorias profesionales, con
el soporte de la direccion del Servicio de Atencién Primaria. Reuniones
mensuales. Tematica institucional y ludica. La estructura actual es:
Editorial, Queremos saber (difusién de temas de formacién y personal),
Musica dispersa, Concurso Tribialics, Imagenes en la retina (cine),
Felicitamos a, una seccion dedicada a presentacion de nuevos proyectos
(benchmarking) y Ultima hora. Desde el afio 1999, con la primera edi-
cion del concurso, fiesta anual con participaciéon de profesionales (desde
perspectiva artistica) que se hace coincidir con el periodo navidefio,
donde se aprovecha para reconocimiento del personal que se ha jubilado
durante el afo.

Resultados: La publicacién funciona desde el afio 1997. La tirada actual
es de 800 ejemplares (700 profesionales en el SAP) y su difusion supe-
ra el &mbito del SAP. En el apartado “Percepcién del soporte emocional
que dan los directivos” de la Encuesta de Calidad de Vida
Profesional(afios 97/99/2001), aumentan progresivamente los resultados
de los items “Satisfaccion en el trabajo” (7/7/8), “Mis propuestas son
escuchadas”(5/5/7), “Soporte de mis jefes” (7/5/8) y “Reconocimiento
de mi esfuerzo”(5/5/6); en este mismo apartado se mantienen
“Informacion de resultados”(6/5/6) y “Posibilidad de expresarme”
(8/7/7). En el apartado “Motivacién intrinseca”, aumenta el item “Ganas
de ser creativo” (8/9/9).

Conclusiones: Con Embolics, aumenta la comunicacion interprofesional e
interpersonal entre los clientes internos, que se refleja en algunos de los
items de la Encuesta de Calidad de Vida Profesional. Aprovechando las
nuevas tecnologias de la comunicacién y la informacién, se pretende
emprender una nueva aventura: EI Embolics on-line (colgado de la intra-
net propia).
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PLAN DE ACOGIDA; ORIENTACION AL NUEVO PROFESIONAL P_063
DEL SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO.

Aguilar-Santos A, Claramunt-Estradé C
Serveis SAD-Reus.

Palabras clave: Acogida. Comunicaciéon Interna. Servicio de Ayuda a
Domicilio.

Objetivos: Dar a conocer a los profesionales de nuevo ingreso en el
Servicio de Ayuda a Domicilio de la Misién, Vision y Valores de la
Institucién en la que van a desarrollar sus servicios profesionales.
Informar a los nuevos profesionales de las funciones y tareas de sus
puestos de trabajo. Transmitir las definiciones de las competencias
interpersonales establecidas para el logro del excelente desempefio
de las funciones inherentes al desarrollo de su profesion. Conseguir
la implicacién de los profesionales en la consecucién de los objeti-
vos generales de la Empresa.

Métodos: Reunién general con todos los profesionales que tenian
que incorporarse al iniciar la nueva actividad de Servicio de Ayuda a
Domicilio en la Empresa. Reuniones personalizadas con la Direccién
del Servicio, en la cual se hace entrega del Manual protocolarizado
del Plan de Acogida. Reuniones periédicas entre la Direccién del
Servicio y los profesionales del mismo.

Resultados: Participacion del 100% de los profesionales en las reu-
niones establecidas. Respuesta mayoritaria en todas las acciones
propuestas por la Institucién. Participacién activa de los profesiona-
les mediante propuestas de mejora en el desarrollo del Servicio.
Conclusiones: Para la Institucion ha representado un reto profesional
la puesta en marcha del Servicio de Ayuda a Domicilio y la implica-
cion de los profesionales que procedian de otra Empresa, traspasa-
dos a nuestra Organizacién mediante subrogacién, con el consi-
guiente rechazo inicial y desconfianza hacia la nueva Institucion des-
pués de un largo proceso de inseguridad en la Empresa de
procedencia. Después de un afio de la puesta en marcha, la impli-
cacion y satisfaccion de los profesionales ha quedado reflejada en la
mejora de la calidad de prestacién de servicios constatada mediante
encuestas de satisfaccién del usuario realizada por la empresa, res-
puesta hacia las acciones propuestas por la empresa y aumento de
la comunicacién interpersonal entre los propios profesionales y con
la Institucion. Se ha conseguido que la cadena de informacién
empresa-profesional sea fluida y interconectada.

DESGASTE PROFESIONAL Y SATISFACCION LABORAL DE
LOS PROFESIONALES DE URGENCIAS

P-065
EXTRAHOSPITALARIAS

Blanco-Lajo C, Sanchez-Calvin C, Gémez-Segura J, Puerta-Torres A,
Miquel-Gémez A, Quintana-Moreno A

Palabras clave: Satisfaccion Profesionales. Clima Laboral.

Objetivos: Conocer el grado de desgaste profesional, de satisfaccion
laboral y de bienestar psicolégico de los profesionales del SUMMA 112
(Servicio de Urgencias Médicas de Madrid). Identificar los factores
estresores en las distintas categorias profesionales.

Métodos: Entre junio y octubre del 2002 se distribuy6 por correo inter-
no una bateria de pruebas que inclufa la versién espafiola validada del
Maslasch Burnout Inventory (MBI) que mide el nivel de desgaste profe-
sional, la encuesta de satisfaccién laboral JSS (Job Stress Survey) y un
cuestionario que mide el bienestar psicolégico GHQ (General Health
Questionnaire). Se dej6 una pregunta abierta para identificar los facto-
res estresores. Se enviaron a facultativos del Centro Coordinador de
Urgencias (CCU), de las Unidades Medicalizadas de Emergencias y de
las Unidades de Atencién Domiciliaria (UAD); enfermeros, conductores,
celadores, locutores y teleoperadores. La cumplimentacién y entrega fue
anénima. La respuesta fue del 40% del personal a estudio (187 encues-
tas recogidas). Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete
SPSSwin.

Resultados: La puntuaciéon media (m) en satisfaccion total fue de 35,82
con una desviacion estandar (ds) de 15,15 y en cansancio emocional
era de 25,5 con una ds de 5,39. En bienestar psicolégico, la puntua-
cion media fue de 11,49 con una ds de 5,21. La puntuacién media en
falta de realizacion personal fue de 21,15 con una ds de 4,56. La peor
puntuacién fue para los celedores (m = 18,61 y ds = 3,64). La pun-
tuacion media en despersonalizacion fue de 15,73 con una ds de 4,20.
La peor puntuacién fue para los locutores (m = 23,00 y ds = 1,41) y
facultativos de las UAD (m = 18,50 y ds = 5,0). Los factores estresores
identificados fueron: el entorno social agresivo, el tiempo de respuesta,
la falta de tiempo de descanso y la sobrecarga laboral.

Conclusiones: Se observa una alta incidencia del Sindrome de Burnout,
destacando una baja realizacion personal y niveles medios de cansancio
emocional y despersonalizacién. Se observan niveles globales de satis-
facciéon y bienestar psicoldgico inferiores a otros estudios de poblacién
espafiola de riesgo. La identificacion de estresores permite la deteccion
de problemas de situaciones susceptibles de mejora.

CAMINANDO HACIA LA CALIDAD INTEGRAL EN UN CENTRO
DE SALUD RURAL P-064

Ara D, Hijés LA, Figueras C, Martinez-Sanchez R,
Hernandez-Abadias M, Gracia-Trujillo E
Centro de Salud Grafién, Huesca.

Palabras clave: Formacion. Riesgo Cardiovascular.

Objetivos: Instaurar un plan global de mejora continua de calidad realizan-
do ciclos de mejora de forma periédica en distintos procesos, buscando la
optimizacién de los recursos y la satisfaccion tanto del personal intervi-
niente como de los clientes.

Métodos: La deteccién de problemas se realiz6 mediante brainstorming; la
priorizacién por medio de comparacién por pares y siguiendo los criterios
de Halon surgiendo areas de mejora a tres niveles: 1) Estructurales: falta
buzones sugerencias cliente interno y externo. 2) Procesos asistenciales:
valoracion del riesgo cardiovascular (RCV). 3) Procesos de apoyo: formacién
continuada. Se instaurd para el anélisis de causas y la proposicién de las
medidas de mejora pertinentes un Grupo Focal de Calidad (GFC) para cada
problema priorizado.

Resultados: Al realizar un diagrama de Ishikawa, observamos entre las cau-
sas de primer orden: a) Formacion continuada: Organizativas (metodologia,
contenido y organizacién de las sesiones, accesibilidad econémica, realiza-
cion fuera horario laboral, falta de objetividad...) y las causas dependientes
del profesional (imposibilidad de abarcar todos los campos, técnicas docen-
tes. no incentivacion, falta de motivaciéon -burn out, temas no interesan-
tes...). b) Valoracién RCV: Debidas al profesional (desconocimiento del
uso/aplicacion, percepcién dificultad del cambio, informacién sesgada), las
dependientes de la realizacién (no unificacién de criterios, No NTM) y défi-
cit estructurales (medios evaluacién RCV). En ambos casos se realizaron
criterios de calidad con sus correspondientes indicadores y standares y un
cronograma de las actividades a realizar.

Conclusiones: EI GFC detecté como oportunidades de mejora: a) Formacion
continuada: Medidas educativas (interconsulta sobre tacticas pedagégicas).
Medidas Organizativas (plan de formacién con priorizacién de temas, forma-
cién diferenciada por estamentos, calendario formacion, seleccién adecua-
da docente y tema). Medidas motivadoras (temas interesantes/actuales,
adquisicién de medios didécticos). b) Valoraciéon RCV: Las actividades mas
importantes fueron la elaboracién de una guia de actuacién y las medidas
educativo/motivadoras relacionadas con la explicacién teérica con casos
préacticos de la misma. Se realiz6 una primera monitorizacién observandose
una mejora del 8,7% analizandose las causas de los bajos resultados, las
nuevas oportunidades de mejora fueron el registro del RCV en las hojas de
seguimiento de los programas e insistir en las medidas de tipo motivacional.

GRUPOS DE MEJORA EN ENFERMERIA: DE LA
PROTOCOLIZACION A LA EVALUACION

P-066

Recaman JM, Mufioz MA, Soler P, Iglesias R, Marifio A, Eiras M
Hospital Do Salnes.

Palabras clave: Mejora. Calidad. Enfermeria.

Objetivos: a) Implicar al personal de enfermeria en una dindmica de
mejora continua de la calidad. b) Iniciar la progresiva protocolizacién de
aspectos de la atencion de enfermeria relacionados con la gestion del
riesgo.

Métodos: 17 Fase: Realizacion de diagnéstico de situacién de partida y
priorizacién de areas de mejora. 27 Fase: Creacion de estructura: a)
Comisién de Cuidados de Enfermeria (CCE), como grupo de validacion
de protocolos, anélisis de los resultados de los distintos estudios y esta-
blecimiento de acciones de mejora. b) Grupos de mejora especificos
(GM): derivados de la CCE, para la elaboracién los distintos protocolos,
establecer criterios e indicadores y metodologia de evaluacién. c)
Creacion de grupos de participacién en cada unidad de enfermeria. 37
Fase: Desarrollo: a) Elaboracién por cada uno de los GM de los protoco-
los priorizados. b) Realizacién de acciones docentes por parte de los GM,
para presentar cada protocolo elaborado y su metodologia de evaluacién,
recogiéndose las sugerencias aportadas. c¢) Validacién por parte de la
CCE. d) Elaboracién de los registros de monitorizacién y del sistema de
informacién. e) Realizacién de monitorizaciones periédicas por parte de
los miembros de los GM. f) Traslado mensual de los resultados obteni-
dos en las distintas evaluaciones a la CCE para el establecimiento de
acciones de mejora y seguimiento de las acciones ya implantadas. g)
Remisién del Cuadro de Mandos de Enfermeria una vez validado por la
CCE a cada unidad, a través de reuniones mensuales con los grupos de
participacion.

Resultados: Desde enero hasta abril del 2003: 23 miembros en la CCE
(22% del personal de enfermeria). 5 protocolos elaborados. 5 acciones
docentes. 25 evaluaciones realizadas. 4 reuniones de la CCE. 49 accio-
nes de mejora introducidas. 8 grupos de participacién constituidos (40
miembros en total) y 16 reuniones.

Conclusiones: 1) La creacién de una estructura inicial donde se asegu-
ren los niveles de responsabilidad propicia: a) Profundizar en un mode-
lo directivo: direcciéon participativa por objetivos. b) Implicar directa-
mente a los profesionales en todo aquellos aspectos relacionados con la
calidad cientifico-técnica. 2) En la medida en que la protocolizacién,
acciones y evaluaciéon de resultados es llevada a cabo por los propios
profesionales se profundiza en el discurso estrictamente profesional.
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EL DIPLOMADO DE SANIDAD ;HACIA EL ESPACIO VIRTUAL?
Aladren P, Astier P, Marco J P-067

Objetivos: El Diplomado de Sanidad es un curso de formacion
continuada en Salud Publica para profesionales que trabajan
en el campo de la salud. La edicién del curso 2002-2003 en
la Comunidad auténoma de Aragén, aporta la innovacién de la
formacion a distancia en dos médulos. El objetivo de este tra-
bajo es evaluar la experiencia de la formacion a distancia (FD)
en esta edicién desde el punto de vista de los alumnos y pro-
fesores y proponer areas de mejora.

Métodos: Se confeccionaron dos encuestas semiestructura-
das: una primera, previa a la formacién a distancia, para
conocer las caracteristicas sociodemograficas y la experiencia
previa en este tipo de formacién de los alumnos y una segun-
da encuesta, posterior a la formacion, para evaluar los médu-
los a distancia. Asi mismo se realizé una encuesta de satis-
faccién al profesorado. El anélisis de los datos se hizo con el
programa STATA V 6.0.

Resultados: Se han encuestado a 41 alumnos y 5 profesores
que han participado en el curso. El 60,98% realiza el curso
fuera de su lugar de residencia y el 51,22% se desplaza mas
de 70 km. tras su jornada laboral. EI 95,12% estaba de
acuerdo en impartir algin médulo a distancia. Los que tenian
buena opinién previa sobre la FD la mantuvieron después. La
organizacién personal del tiempo fué el motivo mas valorado,
si bien la interaccién personal que se produce con el método
presencial, fué igualmente valorada. Alumnos y profesores
proponen mejorar los medios de comunicacion a través de
internet.

Conclusiones: La formaciéon a distancia y las clases presen-
ciales pueden tener resultados comparables; Es necesario
ampliar los medios de comunicacién entre alumnos y tutores
con nuevas tecnologias.

INTRANET DE UN HOSPITAL TERCIARIO: LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS AL SERVICIO DEL CONOCIMIENTO Y LA

P-069

COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES
Herraez F, Benito JJ, Ruiz P, Notario P, Gonzalez C, Sastre J
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Palabras clave: Comunicacién. Sistemas de Informacién. Web.

Objetivos: Presentar el desarrollo e impacto de la implantacién de la
INTRANET como herramienta para la comunicacién interna, que rompa las
barreras estructurales que impiden el intercambio fluido de informacién
entre profesionales.

Métodos: Aplicaciéon a medida basada en tecnologia web. 17 etapa.
(2001).- Formacién al servicio de Informatica, Puesta a punto de la herra-
mienta, Definicién de la estructura y contenido bésico, Fase de prueba y
creacion del Grupo de trabajo representativo. 27 etapa (2002).-
Validaciones de la informacién, Presentaciéon publica, Autorizaciones a
usuarios, Desarrollo de la herramienta. 3% etapa (2003).- Nuevas presta-
ciones, Evaluacion de la herramienta.

Resultados: Las aplicaciones en uso en la actualidad son: Informacién
general del hospital (demografia del area, actividad, equipamiento, GRDs,
etc); Hospital hoy (cuadernos de mando para la direccién en tiempo real del
estado real del hospital); Informacién por servicio (hospitalizacién, consul-
tas, urgencias y lista de espera), Informacién por paciente (pruebas com-
plementarias-laboratorios, anatomia patolégica, radiologia, historial, ubica-
cién actual, emision de etiquetas); Recursos humanos (bolsa de contrata-
cién, concursos de movilidad interna, convocatorias, legislacion laboral);
Calidad (memorias, Plan de calidad, Comisiones y grupos de trabajo, obje-
tivos, indicadores, protocolos y vias clinicas, cursos, etc.); Docencia
(Comisioén, Tutores, Evaluacion, Procedimientos); Investigaciéon (memorias,
convocatorias, noticias, legislacion); Informacion de interés (publicaciones
e informes, impresos de solicitud); Actualidad; Comunicacién/prensa;
Biblioteca virtual (blUsquedas bibliogréficas, full-text de revistas, etc.);
Normas y noticias del 12 y Enlaces externos. Los datos para la gestién de
pacientes se producen en tiempo real. EI nimero de solicitudes para auto-
rizaciones ha sido de 838, y desde julio de 2003 se han registrado:
275.000 aperturas de la pagina y 190.000 de procesos protegidos. El
58,3% de los usuarios autorizados son facultativos, el 15% enfermeria, el
8,8% secretarias y el 17,7% las areas de gestion.

Conclusiones: La INTRANET se ha convertido en una herramienta muy atil
para los sanitarios y para el personal de gestion. La utilizacién ha ido incre-
mentandose progresivamente. La incorporacién de nuevas aplicaciones se
realiza por acuerdo del grupo de trabajo, principalmente, a través de la
demanda de informacién por parte de los profesionales.

;MEJORA EL INFORME DE ENFERMERIA LA COORDINACION
fNTERNIVELES? P'068

Manzanares S, Garcia-Ochoa MJ, Cea P, Villa P, Alcafiiz C

Palabras clave: Informe. Coordinacién. Cuidados.

Objetivos: Conocer la opinion de las enfermeras de Atencion Primaria
(A.P.) del Area 1 de Salud de Toledo sobre el Informe de Enfermeria (IE)
que se entrega a la madre/familia, al alta hospitalaria, en las Unidades de
Obstetricia del Complejo Hospitalario de Toledo (C.H.T.).

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado mediante entrevista tele-
fénica. Poblacion de estudio, el total de las enfermeras de los Centros de
A.P. que tienen como referencia el C.H.T. EI cuestionario de la entrevista
consta de: 1° apartado que incluye, edad, sexo, afios de ejercicio profesio-
nal, afios en A.P. y si ejercicio profesional en Atencién Especializada
(SI/NO), opinion si los IE mejoran la continuidad de cuidados (SI/NO), cono-
ce la existencia del IE (SI/NO). 2° apartado, cumplimentado si el encuesta-
do conoce el IE: Via de recepcién; mediante escala tipo Likert (0-4) se inclu-
y6, consideracién sobre el contenido, conocimientos sobre la NANDA, cono-
cimientos sobre la Clasificacién Internacional de Intervenciones Enfermeras
(NIC). EI tratamiento de datos se ha realizado mediante analisis multiva-
riante con el paquete estadistico SPSS, version 10.

Resultados: De las 218 enfermeras de A.P. se han entrevistado a un total
de 96, con un error maximo del 4%. La media de edad ha sido de 39,2
afios con una Ds de 7,9. El 72% de los encuestados son mujeres. La
media de afios de ejercicio profesional ha sido de 16,8 con una Ds de 7,9.
La media del tiempo trabajado en A.P. de 11,4 afios con una DS de 6,9.
El 55% contestan que si han ejercido en Atencién Especializada (A.E). 89
enfermeras (93%) consideran que los IE son necesarios para la continui-
dad de cuidados. Del total de encuestados, 68 (71%) conocen el IE y, de
éstos, al 74% se lo entrega la madre. Los valores extremos segln la esca-
la han sido: El contenido del IE para el 3% es inadecuado y para al 23%
totalmente adecuado. ElI 12% afirman no tener conocimientos de la
NANDA y el 18% que sus conocimientos son extensos. El 38% contestan
que no conocen la NIC y el 12% que sus conocimientos son extensos. No
hay diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, afios de ejercicio
profesional y si han ejercido o no en A.E.

Conclusiones: El Informe de Enfermeria es un documento que facilita la
continuidad de cuidados. Hay conocimientos deficientes en A.P. sobre la
NIC (Taxonomia incorporada en el C.H.T.). La recepcion del IE se realiza
a través de las madres. Es necesario establecer acciones de mejora para
optimizar la coordinacién interniveles.

MODELO DE GESTIGN CLINICA INTEGRADO ATENCION
PRIMARIA (AP)-UROLOGO DE ZONA Y PROCESO

o 9e cEsTion P-070
HBP/CANCER DE PROSTATA (P.HBP/CAP)

Juérez-Soto A, Rosano-Duarte L, Machuca-Tortajada J, Ifiigo-Espinosa PA,
Freire-Leira J, Giraldez-Alvarez ML

Palabras clave: Gestion Por Procesos. Gestiéon Clinica. Autonomia
Profesional.

Objetivos: Describir seglin los facultativos de AP, la influencia que ha teni-
do el Modelo de gestion clinica integrado AP-Urdlogo de zona desarrollado
en la ZBS de Chiclana (Cadiz), en el conocimiento, en la participacién y en
la consecucion de los objetivos del P.HBP/CAP.

Métodos: Clinica integrado AP-Urélogo de zona, desarrollado en la ZBS de
Chiclana, Céadiz, conformada por unos 70.000 habitantes, referenciados en
el Hospital Universitario de Puerto Real y en el Distrito Bahia-La Janda. El
Modelo de gestién clinica integrado, se basa en: 1) La autonomia profesio-
nal en la gestion clinica, en la gestion de la agenda de urologia y en la ges-
tién de incidencias. 2) La Consulta de Acto Unico de Urologia (CAUU):
Consulta de alta resolucion, dotada de alta tecnologia (ecégrafo, cistosco-
pio flexible, electrobisturi etc) e informatizada (informe de alta al 100% de
los pacientes con copia al médico de AP). 3) La Plataforma Profesional AP-
Urélogo de zona, sustento del modelo descrito, basada en la comunicacién
y coordinacién entre profesionales. Su objetivo principal es el control de la
calidad asistencial y ser el soporte formativo en urologia basica para AP.
Muestra: Los 28 profesionales de AP pertenecientes a los dos Centros de
Salud que conforman la ZBS implicados en el modelo de gestién clinica
referido. Encuesta: dispone de 9 items, 5 con una escala de respuesta de
5 pasos y 4 si/no. Se realizé en la primera semana de junio de 2003, a los
6 meses de la implementacion del modelo. Son gestionadas por los direc-
tores de los Centros de Salud que conforman la ZBS de Chiclana.
Dimensiones exploradas: conocimiento del P.HBP/CAP, coordinacién inter-
nivel, calidad asistencial.

Resultados: La tasa de respuesta fue del 92,8%.Entre otras variables, des-
tacar el grado de conocimiento e implicaciéon en el P.HBP/CAP, referido
como alto/muy alto por el 76,9% de los profesiones, la mejora de la cali-
dad asistencial referida como alto/muy alto en sus vertientes cientifico-téc-
nica (96,1%), accesibilidad (100%) y satisfaccion (100%) y el estableci-
miento de criterios clinicos y organizativos comunes entre AP-AE (92,3%).
Conclusiones: Con estos datos preliminares, parece que el Modelo de
Gestién Clinica Integrado AP-Urélogo de zona a los seis meses de su imple-
mentacion, tiene un impacto positivo en la consecucién de los objetivos
para los que el P.HBP/CAP fue disefiado.
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CABUENES: UN HOSPITAL PARA LOS CIUDADANOS
Moris de la Tassa J, Lépez-Dominguez O
Hospital de Cabueries, Gijon.

P-071

Objetivos: En diciembre de 2002 se formul6 el proyecto insti-
tucional “Cabuefies, un hospital para los ciudadanos”. Dentro
de él, se establecié como objetivo aunar y canalizar las inicia-
tivas de mejora de la calidad de todos los profesionales del
hospital, con el propésito de hacer converger los objetivos indi-
viduales de los profesionales con aquellos propios del centroy
la organizacion.

Métodos: Se solicité a los responsables de todos los servicios
y unidades propuestas de acciones de mejora en seis lineas:
trato personalizado, confort durante la permanencia en el cen-
tro, agilidad y accesibilidad en los cuidados, calidad y seguri-
dad en los cuidados, mejoras en la efectividad de la cartera de
servicios y en la eficiencia en la utilizacién de recursos. Para
cada accién se pedian plazos de implantacién y evaluacion,
indicadores y participacion en el éxito/fracaso. Tras recibir y
analizar las propuestas tuvieron lugar reuniones con cada ser-
vicio para perfilar las acciones y refrendar los acuerdos de
implantacién.

Resultados: Se presentaron un total de 404 acciones corres-
pondientes a 90 servicios y unidades. La divisién médica pro-
puso el 29,2% con una media de 4,5 por servicio/unidad. La
divisién de enfermeria el 54,6%, con una media de 6,5 accio-
nes. La division de gestion el 16,2% con una media de 4,5
acciones. La distribucién de las acciones en las seis lineas
propuestas fue diferente en cada division. Actualmente estan
en diferentes fases de disefio, elaboracion, implantacién y eva-
luacion.

Conclusiones: Se ha conseguido hacer converger las iniciativas
del personal con la orientacién estratégica del centro. La res-
puesta ha sido masiva; todos los servicios y unidades del hos-
pital han colaborado y se han comprometido con la mejora de
la calidad en el hospital.

EVALUACION DE COMPETENCIAS DE UN EQUIPO DIRECTIVO P_073
Macia-Losada J, Lépez-Bellido D, Ares-Rico R,

Vilasédnchez-Feijoo JJ

Hospital Comarcal de Valdeorras, Orense.

Palabras clave: Evaluacion competencias directivas.

Objetivos: La evaluacién de competencias en el equipo directivo pre-
tende conciliar una doble perspectiva: Por un lado, los objetivos y
requerimientos de la direccion, y por otro, las actividades y funcio-
nes necesarias en cada puesto de trabajo de los integrantes del equi-
po. La evaluacion pretende detectar los comportamientos actuales, y
crear después el marco de competencias que refleje las estrategias
de comportamiento que deben utilizar estos responsables para ser
eficaces identificando capacidades (Vision, Planes de accion,
Gestion de recursos) y habilidades (Evaluacion y desarrollo de perso-
nas, Trabajo en equipo).

Métodos: Para la realizaciéon de este estudio se ha contado con el
apoyo de un grupo de expertos en organizacion y recursos humanos.
El método utilizado para obtener esta informacién ha sido la realiza-
cion de entrevistas individuales con los miembros del equipo direc-
tivo y con otros responsables que, dentro de la organizacién, depen-
den directamente del equipo directivo. Las entrevistas pretenden
detectar comportamientos actuales del equipo y crear después el
marco de competencias que refleje las estrategias de comporta-
miento que deben utilizar estos responsables para ser eficaces.
Resultados: De la evaluacion individual y del equipo Directivo pue-
den concluirse oportunidades de mejora individual y de equipo por
lo que deberia establecerse compromisos con los planes de desarro-
Ilo respectivos. La utilizacion de indicadores de comportamiento en
cada competencia, y también las descripciones de conducta asocia-
das a cada nivel de desarrollo, facilitan que el directivo evaluado
pueda identificar las conductas que se esperan de él, y que consti-
tuyen sus objetivos de mejora.

Conclusiones: EI Gerente debera mantener una entrevista con cada
directivo para validar la evaluacion realizada y establecer compromi-
sos individuales de mejora segln los modelos desarrollados para ello.
Cada directivo deberéd desarrollar con ayuda externa los planes de
accién necesarios para cumplir los compromisos individuales y
colectivos establecidos.

PLAN DE COMUNICACION INTERNO PARA EL PERSONAL DE
ENFERMERIA P-072

Jiménez-Jiménez VE, Rodriguez-Garcia AM, Arribas-Del Cid C,
Gil-Garcia JV, Dominguez-Aparicio M, Basarte-Lépez V
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles, Avila.

Palabras clave: Comunicacién. Desmotivacion. Enfermeria.
Objetivos: Crear un sistema (Plan de comunicacion inter-
na: PCl) que garantice la comunicacién descendente,
horizontal y ascendente para el personal de Enfermeria.
Métodos: Sistema formado por dos registros escritos:

Tu Supervisor o Responsable Informa

El Personal de Enfermeria o Técnico Sugiere.

Dicho sistema debera: 1) Ser accesible. 2) Contener infor-
macion actualizada. 3) No crear conflictos.

Resultados: Este PCI favorece la comunicacion del perso-
nal en tres niveles: Comunicacion ascendente: ElI
Personal de Enfermeria o Técnico Sugiere. Comunicacion
descendente: La Supervisora o Responsable Informa.
Comunicacidén horizontal: comunicacién entre el personal.
Conclusiones: El sistema de comunicacién creado: 1)
Facilita la comunicacién entre la Division de enfermeria.
2) Es sencillo, barato y estd al alcance de todos. 3)
Refuerza y facilita la labor del supervisor. 4) Contribuye a
favorecer la colaboracién del personal en el equipo.

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE NECESIDADES Y
ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS
CUIDADOS EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
“LOZANO BLESA” DE ZARAGOZA

Altarribas E, Comet P y Comisién de Enfermeria

Hospital Clinico Universitari Lozano Blesa, Zaragoza.

P-074

Palabras clave: Cuidados. Grupo Nominal. Calidad.

Obijetivos: Conocer la situacion actual de los profesionales enfermeros
en relacion a la planificacién de cuidados de calidad, identificando y
priorizando las necesidades y estrategias de mejora en el proceso de
cuidados enfermeros durante los dos primeros trimestres del 2002.
Métodos: La metodologia esta basada en el clasico ciclo atribuido a
Walter Shewart. La identificacién y priorizacién de necesidades y
estrategias de mejora ha sido realizada con el apoyo de la técnica del
Grupo Nominal, con 12 enfermeras identificadas como informadores
clave. El anélisis de necesidades se realizd6 mediante el diagrama de
Ishikawa y gir6 en torno a la planificacién de cuidados de calidad, cla-
sificandolas en cinco categorias: organizacién asistencial, recursos
materiales, recursos humanos, circuito formacién/informacion e iden-
tidad profesional. Tras el andlisis y una vez priorizadas, se proponen
mediante la misma técnica estrategias de mejora, priorizandolas en
funcién de: beneficios esperados, bajo coste y facilidad de aplicacién,
para posteriormente, nombrar un responsable, establecer tiempo de
realizacion, asi como el ambito de ejecucion.

Resultados: Las causas detectadas: falta motivacién, insuficiente for-
macién, presién asistencial, falta comunicacion interdisciplinar, tur-
nos rotatorios, escasez de personal y falta de planes estéandar. Las
estrategias de mejora propuestas: formacién continuada, sesiones de
enfermeria, registro con lenguaje comun, liderar grupos, valoracién
enfermera, atencion integral, facilitar canales de comunicacion, clari-
ficar responsabilidades.

Conclusiones: La informacién obtenida permitiré obtener beneficios en
la atencion a las personas y en la organizacion asistencial contribu-
yendo al avance de conocimientos enfermeros, a la satisfaccion de los
profesionales y a la mejora continua de la calidad de los cuidados en
el &mbito hospitalario. Conflicto de Intereses: Esta comunicacién fué
presentada el Ultimo dia del Congreso Nacional de Hospitales en
Valencia, en la sala habia 10 personas, considerando relevantes los
datos obtenidos para ser difundidos os enviamos para vuestra valora-
cion esta comunicacién. Muchas gracias.
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PROTOCOLO DE ACOGIDA PARA EL PERSONAL DE NUEVA
INCORPORACION EN LA DIVISION DE ENFERMERIA

P-075

Salazar R, Bernal C, Bischofberger C, Fernandez B,
San Gregorio A
Hospital de Guadarrama.

Palabras clave: Evaluacién del protocolo de acogida al personal de nueva
incorporacion.

Objetivos: Conocer el grado de utilidad de la informacién aportada en el pro-
tocolo de acogida asi como recoger las sugerencias que nos ayuden a mejorar.
Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo mediante una encuesta reali-
zada a todos los profesionales de enfermeria que se han incorporado a la
plantilla del hospital desde diciembre del afio 2002 hasta marzo del afio
2003. En el momento de la incorporacién al hospital, se les facilita el proto-
colo de acogida y se lleva a acabo una visita guiada por el centro. 10 dias mas
tarde, se les pasa la encuesta cuyos resultados vamos a presentar en este tra-
bajo para conocer la utilidad de la informacién recibida. Dicha encuesta cons-
ta de 8 preguntas.

Resultados: Hemos tenido un indice de respuesta a la encuesta del 75% y los
resultados han sido los siguientes: A la pregunta sobre si conocen el proto-
colo de acogida, el 94% responde que si, el 1% noy un 5% no contesta. A
la pregunta sobre si conocen la misién del hospital, el 84% responde que si
y el 16% no. A la pregunta sobre la utilidad de la informacién facilitada sobre
varios aspectos y en una escala de valoracion de nada util a muy util, el resul-
tado ha sido el siguiente: Sobre el funcionamiento de la unidad, el 55% lo
considera bastante util, el 34% muy til y el 11% no contesta. Sobre el fun-
cionamiento de los timbres, el 42% lo considera bastante util, el 5 0% muy
til y el 8% no contesta. Sobre las recomendaciones de medicina preventiva,
el 47% lo considera bastante util, el 37% muy util, el 8% lo considera poco
Gtil y un 8% no contesta. En cuanto a las normas de actuacion, el 47% con-
sidera la informacion recibida bastante util, el 42% muy Util, el 5% poco util
y el 6% no contesta. A las preguntas sobre si volveria a trabajar en el hospi-
tal y si esta satisfecho/a con el trabajo realizado el 100% ha respondido que
si. Sumando los porcentajes de las columnas con respuesta “bastante Gtil” y
“muy util”, tenemos un rango que oscila entre el 84% y el 92% de las res-
puestas.

Conclusiones: La alta participaciéon de los profesionales a la hora de cumpli-
mentar y remitir la encuesta, nos permite tener una vision bastante real de lo
que ha supuesto la implantacién del protocolo de acogida en el hospital. En
las sugerencias que nos han aportado, cabe destacar que un 80% manifies-
ta haberse encontrado satisfecho de la relacién que se ha mantenido con ellos
durante el periodo de acogida. EI protocolo de acogida es una herramienta Gtil
para facilitar la integracion del personal de nueva incorporacién.

EL CICLO DE CALIDAD COMO INSTRUMENTO DE MEJORA EN P_077
LA ENSENANZA DE PREGRADO EN ENFERMERIA:

EXPERIENCIA PILOTO EN UNA UNIDAD DE QUEMADOS

Guillamet-Lloveras A, Molina-Sanchez T, Diez-Sanz MJ, Sanchez-Vallejo JC,
Castrillo-Pérez C, Marti-Mestre M, Melado-Delgado M
Escuela Universitaria de Enfermeria, Vall d'Hebrén.

Palabras clave: Practicas clinicas. Areas de aprendizaje espe-
cificas. Ciclo de calidad.

Objetivos: Elaboracion definitiva de unos objetivos pedagogi-
cos de aprendizaje especificos de la unidad de quemados del
Hospital Universitario Vall d'Hebrén (HUVH).

Método: Se aplico el ciclo de calidad mediante la técnica de
grupo nominal, para identificaron las areas relevantes de
aprendizaje del area de quemados. Previa a la reunién se
pidié a cada grupo profesional que identificar las areas de
aprendizaje que consideraban relevantes. EI grupo nominal
estuvo formado por dos alumnos, dos enfermeras, una super-
visora y dos profesoras de la escuela.

Resultados: Se priorizaron 6 objetivos especificos de la uni-
dad de quemados: 1) Adquirir habilidades en la valoracién y
ejecucién de las curas en las quemaduras. 2) Adquirir des-
treza en la preparacion del campo estéril. 3) Aprender a
movilizar a la persona quemada, evitando al maximo produ-
cir dolor. 4) Identificar el nivel de dolor para aplicar los cui-
dados de confort. 5) Valorar el nivel de hidratacién y nutri-
cion. 6) Establecer una relacién empatica para ayudar a
superar la situacion de estrés. Ningin grupo profesional
identifico todos los temas individualmente.

Conclusiones: La aplicacién del ciclo de la calidad mediante
grupos de consenso y la técnica de grupo nominal es eficaz
para identificar las areas de mejora en la docencia de pre-
grado de enfermeria. La participaciéon de alumnos y enfer-
meros y profesores ha permitido alcanzar una vision mas
completa.

FORMACION ON-LINE EN UN CENTRO GERONTOLOGICO: UN P_076
NUEVO ENFOQUE HACIA LAS COMPETENCIAS

PROFESIONALES
Sanchez-Ostiz R, Gutiérrez D, Fuertes M, San Julian J, Ochoa M, Alcaiza M

Palabras clave: Formacién on-line. Unidades didacticas. Competencias pro-
fesionales.

Objetivos: Desarrollar competencias de los profesionales. Cubrir necesida-
des de formacion. Crear entornos de aprendizaje centrados en el alumno.
Mejorar la satisfaccion. Mejora continua de nuestra atencion.

Métodos: Para conseguir un servicio de calidad, los centros AMMA depen-
den de la competencia de sus profesionales. La formacién continua es, una
condicion imprescindible para la mejora. Sus contenidos han sido elabora-
dos por personal interno, seglin su experiencia y necesidades de AMMA. La
modalidad on-line se ha adoptado para: facilitar el acceso inmediato desde
distintos puntos geogréficos, estimular el autoaprendizaje por ejercicios
interactivos. El proyecto gira en torno a la formacién en competencias (valo-
res, habilidades y conocimientos). En AMMA, tenemos el convencimiento
de que los conocimientos técnicos son importantes, pero no suficientes. La
calidad profesional exige, ademaés, la adquisicién y practica de habilidades
y actitudes. Dentro de las lineas estratégicas definidas por Amma se ha
adoptado la metodologia EFQM para la gestion, y la certificacion UNE-EN-
1ISO 9001:2000 como modelo de certificacion. Algunas competencias pue-
den resultar faciles de diagnosticar y ensefiar pero otras requieren un
aprendizaje de aptitudes y cualidades personales, intereses profesionales...
El fundamento de la formacién on-line es que los profesionales de los ser-
vicios sociosanitarios puedan adquirir esas competencias para mejorar su
trabajo. Los cursos hasta ahora programados son: Programa de capacitacion
de gerocultores, Mandos intermedios y Valoracién integral geriatrica.
Constan de unidades didacticas, compuestas por lecciones (con teoria y
practica) independientes entre si. La unidad didéctica da a las lecciones un
nexo a través de un marco formado por: introduccién, resumen, ejercicios
y evaluacion del resultado del aprendizaje (preguntas con correccién auto-
matica y calificacion del tutor).

Resultados: El éxito de la formacién on-line se alcanza en la medida en que
los contenidos y el medio se adapten al alumno. La superacién satisfacto-
ria de la formacién supondra la acreditaciéon docente de la Comisién de
Formacion continuada Nacional y de la Normativa de Avales cientificos de
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

Conclusiones: Los cursos de formacién on-line se examinaran en una prue-
ba piloto, tras la cual podremos generar mejoras y adaptarlos a nuestras
necesidades. Por ello, carecemos de resultados de momento, pero su pues-
ta en marcha nos genera grandes expectativas.
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TEMA 3

Politica y estrategia:
modelos de gestion

EL PLAN DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE SALUD DE
CASTILLA LA-MANCHA (SESCAM): BALANCE 1997-2002

Navarro-Royo C, Fernandez-Martin J, Gutiérrez-Fernandez R,

P-079

Rubio-Casado M, Parra-Vazquez B

Area de atencién al usuario y calidad asistencial. Servicio de Salud de Castilla La
Mancha.

Palabras clave: Plan de Calidad. Calidad Total.

Objetivos: Conocer los niveles de calidad alcanzados en los centros y
servicios sanitarios que configuran el Sescam. Comparar la evolucién
de los resultados durante varios afios en nuestros centros.

Métodos: -Evaluacion del Plan de Calidad del Sescam 2002 en las 7
Areas de Atencién Primariay 11 Hospitales que conforman el Sescam.
Anélisis de los resultados obtenidos en los afios anteriores. El Plan de
Calidad del Sescam se estructura en distintos niveles: Atencion
Primaria: Objetivos de calidad relacionados con el disefio, implantacion
y evaluacién de proyectos de mejora. Atencién Especializada:
Estandares de la Organizacién (plan de acogida, gestion de reclama-
ciones,...), Objetivos Comunes (derechos de los usuarios, gestién clini-
ca, calidad cientifico-técnica, satisfaccion de los profesionales,...) y
Monitorizacién de indicadores.

Resultados: En Atencién Primaria, destaca el cumplimiento generaliza-
do de los objetivos del Contrato de Gestion 2002, asi como la puesta
en marcha de numerosos proyectos de mejora. En los hospitales, el
nivel de cumplimiento global de los objetivos del Contrato de Gestion
2002 varia desde el 57% al 93% (promedio, 75%). Los resultados son
similares a los del INSALUD durante los afios anteriores, pese a las
limitaciones metodolégicas de esta comparacién. Ha habido mejoras en
el porcentaje de historias clinicas con informe de alta definitivo a los
15 dias, adecuacioén a protocolo de amigdalectomia, sefializacién de la
prohibicién de fumar, etc. Sin embargo, en otros objetivos e indicado-
res se han producido resultados peores: Utilizacion de RNM, prevalen-
cia de Ulceras por presién, porcentaje de suspensién de consultas exter-
nas, etc.

Conclusiones: Afortunadamente, a pesar de la situacién de cambio pro-
ducida por las transferencias, la mayoria de los centros han continuado
aplicando y evaluando los objetivos del Plan de Calidad. Los resultados
del afio 2002 y los de afios anteriores, son de gran utilidad para esta-
blecer areas de mejora, asi como para valorar el impacto que han
supuesto estas oportunidades de mejora en nuestros centros.

DISENO DE UN NUEVO PLAN DE CALIDAD PARA EL SESCAM P_078

Fernandez-Martin J, Navarro-Royo C, Gutiérrez-Fernandez R,

Rubio-Casado M, Parra-Vazquez B

Area de atencién al usuario y calidad Asistencial. Servicio de Salud de Castilla la
Mancha.

Palabras clave: Modelos de gestion de la calidad asistencial. EFQM.
Planificacion.

Objetivos: Seleccionar un modelo de gestién de calidad que sirva de refe-
rencia al nuevo Plan de Calidad. Contemplar los objetivos de mejora de
calidad recogidos en el Plan de Salud de Castilla la Mancha. Tener en
cuenta los desarrollos realizados en la mejora de la calidad por otros
Servicios de Salud de nuestro entorno.

Métodos: Grupo de trabajo en el que estan representados gestores, pro-
fesionales, expertos, responsables de calidad y usuarios. Jornadas con
empresas e instituciones externas expertas en calidad asistencial.
Contacto con responsables de calidad de otras Comunidades Auténomas
y revision de bibliografia.

Resultados: E| grupo de trabajo y el Servicio de Calidad han llegado a un
consenso en relaciéon al modelo EFQM, que se perfila como el més ade-
cuado para nuestro medio. La informacién obtenida de empresas, insti-
tuciones y otros Servicios de Salud apunta también hacia el modelo
EFQM como el més extendido, si bien existen experiencias muy variadas,
que combinan el EFQM con estandares de acreditacion, 1SO, etc. El
Sescam se propone, en una primera fase, la adaptacién progresiva del
actual Plan de Calidad, al modelo EFQM. Esté previsto que se desarrollen
tres experiencias de autoevaluacién en dos Areas de Atencién Primaria y
en un Hospital. Posteriormente, se ira produciendo la introduccién com-
pleta del modelo EFQM vy el disefio de un Plan de Calidad aun mas ajus-
tado a este modelo.

Conclusiones: El Plan de Calidad del Sescam del afio 2004 se ajustara
en la medida de lo posible al modelo EFQM. Se revisardn de nuevo los
objetivos de calidad incluidos en el Contrato de Gestion, y se mejoraréa la
metodologia de evaluacién. Posteriormente se elaboraré un nuevo Plan de
Calidad que permita conservar y mejorar la experiencia previa acumulada
durante la etapa INSALUD y la primera etapa postransferencial, facilite
la comparacién de resultados e intercambio de experiencias con el resto
de Servicios Regionales, y contribuya de forma decisiva a configurar al
Sescam como una organizacién centrada en la mejora continua del servi-
cio a los ciudadanos.

BASES PARA UN PLAN MARCO DE CALIDAD EN EL P_080
SISTEMA SANITARIO PUBLICO
Ferrer-Aguareles JL, Fernandez-Mastro JM, Godoy-Barrero M,

Benegas-Capote JM, Garcia-Prado L, Enciso-Arjona Ml

Objetivos: Fijar las directrices generales de la calidad a
través del Plan Marco de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Extremadura, con el fin Gltimo de que la aten-
cién integral a la salud a los extremefios que promueve el
nuevo modelo propugnado por la Ley de Salud de
Extremadura, tenga unos estandares de calidad que debe-
ran seguir cada uno de los centro y servicios de la
Organizacion.

Métodos: EI Plan Marco de Calidad debe responder a un
enfoque pragmatico, tanto en el disefio de objetivos como
en lineas de actuacion, centrandose en aquello que pare-
ce alcanzable y a partir de los recursos disponibles junto
a los que pueden movilizarse. Por ello, bajo los objetivos
marcados por el Plan de Salud de Extremadura se propo-
ne un método de trabajo eminentemente participativo de
los agentes implicados: responsables politicos, gestores,
profesionales y usuarios del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura.

Resultados: Segln diagrama de flujos del procedimiento
regulado.

Conclusiones: La calidad de los servicios sanitarios que se
presten en nuestra Comunidad Auténoma sera el resulta-
do, entre otros determinantes, de las politicas sanitarias
(Plan de Salud); de hacer bien lo correcto; de la imagen
del servicio que percibe los receptores de las prestaciones
sanitarias (Usuarios); de la definicién de servicio aten-
diendo al usuario (Proceso) y de la adecuada intereaccion
entre ambos.
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MODELO DE GESTION DE ENFERMERIA EN UN SERVICIO DE P_081
URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIA

Galiano-Bravo ML, Mayol-Canas J, Morcillo-San Juan MS,

Margalef-Blas A, Miquel-Gémez A, Martinez-Yunta MJ

Palabras clave: Liderazgo Enfermeria Gestién.

Objetivos: Definir el modelo de la Direccién de Enfermeria
del Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de
Madrid (SUMMA 112).

Métodos: Desde la reciente puesta en marcha de la
Direccién de Enfermeria y ante la necesidad de favorecer
una adecuada integracion de los sistemas de urgencias
extrahospitalarias actuales en la Comunidad de Madrid:
antiguo 061 y SERCAM, se plantea la necesidad de pla-
nificar, organizar, coordinar, desarrollar y evaluar las
siguientes Areas de responsabilidad: A. de logistica asis-
tencial, A. de gestion directa de recursos humanos y
materiales, A. de esterilizacién y residuos biosiosanitarios,
A. de calidad, A. de docencia, Area de programas y proto-
colos y Areas de codificacion.

Resultados: Se definio, la misién del servicio, la cartera
de servicios, la organizacién, estructura y estilo de lide-
razgo de la Direccién de Enfermeria. Se establecen las
funciones y objetivos a desarrollar por la Direccién y se
trazan las lineas de formacién asi como el perfil profesio-
nal y competencias de la DUE en Urgencias Emergencias.
Conclusiones: La necesidad de tener una Direccién de
Enfermeria estriba en un eje fundamental como es la
Planificacion y la Organizacién para adecuar los recursos
humanos y materiales con criterios de eficiencia y cali-
dad.

APLICACION DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD DE LA JOINT P_083
COMMISSION PARA ACREDITACION DE UNIDADES DE
MEDICINA INTENSIVA |

Olmos-Linares AM, Llorente-Herranz M, Fernandez-Renedo C
Hospital de Leodn.

Palabras clave: Acreditacion. Estandares. UCI.

Objetivos: La publicacion por la Joint Commission on
Accreditation of Healtcare Organization, de los estandares de
Calidad para la acreditacién de las Unidades de Cuidados
Intensivos, nos ha animado a realizar mediciones sobre el
grado de cumplimiento de dichos estandares en nuestra
Unidad, midiendo el porcentaje de adecuacion de los distin-
tos Items, siguiendo los protocolos de actuacién publicados
en el Servicio, en los casos en los que existia.

Métodos: Durante los meses de marzo y abril, se ha realiza-
do una evaluacion de los estandares descritos por la Joint
Commission, todas las mafianas a la misma hora de forma
reglada, que seguia las recomendaciones del documento. En
este trabajo, enviamos los resultados obtenidos en la evalua-
cion de los cuatro primeros, siendo el resto objeto de otras
comunicaciones.

Resultados: Estandar n° 1: Prevencion de la Neumonia aso-
ciada a Ventilacion Mecéanica: Elevacién de la cabecera de la
cama a 30°% Se cumple en un 50,3% de los casos. Estandar
n° 2: Profilaxis adecuada frente al ulcus péptico: Segun pro-
tocolo de la Unidad: Se cumple en un 97,8% de los casos.
Estandar n° 3: Profilaxis de la trombosis venosa profunda:
segln protocolo de la Unidad. Se cumple en un 97,5% de
los casos. Estandar n° 4: Sedacién adecuada segln protoco-
lo de la Unidad. Se cumple en un 54,6% de los casos.
Conclusiones: Del anélisis realizado se desprende la necesi-
dad de emprender acciones de mejora en los estandares 1y
4. Dichas acciones estan en fase de estudio y elaboracion y
seran comunicadas con el resto del trabajo.

EVALUACION DE LOS OBJETIVOS DEL PLAN DE CALIDAD
2002 EN HOSPITALES DEL INSTITUTO MADRILENO DE LA

P-082

SALUD
Zaballos-Ruano A, Valentin-Lépez B, Codesido-Lépez M, Guerra-Aguirre J

Palabras clave: Objetivos de calidad. Evaluacién. Mejora continta de la cali-
dad.

Objetivos: El Instituto Madrilefio de la Salud (IMS) evalla los objetivos de
calidad del afio 2002 orientados a: -Evaluar la calidad de la asistencia sani-
taria realizada por los centros del IMS. -Conocer el grado de satisfaccion de
los pacientes para asi responder a sus necesidades y expectativas. -Implicar
y motivar a los profesionales. -Valorar y promocionar proyectos de mejora
continua. Metodologia: EI IMS elaboré un plan de calidad para el afio 2002
que aborda las siguientes lineas estratégicas: -Liderazgo de la gestion de
calidad. -Gestion de la calidad (divulgacién de experiencias de calidad; cali-
dad y eficiencia de los procesos asistenciales y no asistenciales). -
Profesionales (participacion de los profesionales; acogida de los nuevos pro-
fesionales). -Pacientes (satisfacciéon de los pacientes; planes de acogida y
facilidades ofertadas a los pacientes; programa de voluntariado).
Resultados: La linea estratégica de liderazgo se ha reflejado con la forma-
cién en el modelo de calidad total EFQM del 100% de los equipos directi-
vos (un 28% de los centros del IMS han realizado la autoevaluacién fijada
para el 2003). EI 89% elaboran una memoria de gestion de calidad de sus
centros; mas del 75% divulgan experiencias en gestion de la calidad
mediante comunicaciones, ponencias y publicaciones; y en el 88% de los
hospitales existe un plan de formacién. La media de procesos asistenciales
sistematizados mediante guias, vias y protocolos es de 44 (minimo 8/maxi-
mo 133). Y la media de procesos no asistenciales sistematizados es de 17
(minimo 2/méximo 78). En relacién a la infeccién nosocomial, la prevalen-
cia es de un 7% (minima 1%/méxima 11%). Todos los centros disponen de
un plan de acogida al paciente, y el 100% también ofertan facilidades de
acompafiamiento a las a los nifios hospitalizados y mujeres que dan a luz.
Todos los centros tienen implantada una encuesta de satisfaccion a pacien-
tes. El porcentaje medio de HC con informe de alta a los 15 dias del alta es
de un 83%, (minimo 54%/maximo 100%). EI nimero medio de suspensio-
nes es de un 8% (minimo 0,9%/méaximo 20%).

Conclusiones: La monitorizacién de los objetivos de calidad permite realizar
una evaluacion de la situacion de los diferentes centros y efectuar acciones
de benchmarking. La puesta en marcha de nuevos retos en la mejora conti-
nua de la calidad, adaptados a las peculiaridades de cada centro con la
motivacién e implicacién de los profesionales mejoraré la asistencia sanita-
ria y la satisfaccién del paciente.

SISTEMA “ALPHAVISIﬁM": GESTION DE CALIDAD TOTAL EN P_084
HOSPITALES OFTALMOLOGICOS
Acén MD, Laria C, Fernandez-Cotero A, Fernandez-Cotero JN,

Benavente F, Ali¢ J

Palabras clave: Oftalmologia. Gestién. Calidad.

Objetivos: Creacion y puesta en marcha de un sistema propio de cali-
dad total aplicable a la red de hospitales oftalmoldgicos privados del
grupo Alphavisiéon ubicados en Cantabria, Alicante, Madrid,
Albacete, Badajoz y Las Palmas. El sistema desarrolla un método de
gestién sanitaria para hospitales oftalmolégicos basados en la oferta
de una oftalmologia de alto nivel mediante la unificacién de criterios
de actuacién, clinica y quirdrgica, por procesos protocolizados y pro-
cedimentados. De igual modo, el sistema establece un modelo de
gestion empresarial basado en la mejora continua con la finalidad de
ampliacion de la red al resto de la Comunidad Europea.

Métodos: Se parte de un sistema de gestion de calidad mediante la
obtencion de la certificacion ISO 9001/2000 y el modelo europeo
EFQM en todos los centros de la red. El sistema de gestién de pro-
cesos, tanto clinicos como administrativos, se realiza mediante un
programa informatico de disefio propio llamado Hiperojo, que permi-
te asimismo la obtencién, verificacion y control periédico de los indi-
cadores de calidad asistencial.

Resultados: Se analizan de forma mensual los resultados clinicos,
quirlrgicos y asistenciales, asi como otros pardmetros de gestion
como la satisfaccion de clientes o del personal interno. Mediante los
diferentes resultados obtenidos desde el afio 1999 en que se certi-
ficéd con la ISO 9001 el primero de los centros de la red, el Instituto
Cantabro de Oftalmologia de Santander, se han podido obtener datos
que permiten analizar y establecer nuevas tendencias de mejora asis-
tencial y empresarial.

Conclusiones: El sistema, basado en normas ya cerficadas, que
afiade elementos propios de gestién e incorpora un sistema informa-
tico propio de control, custodia y andlisis de datos, permite garanti-
zar al paciente que acude a cualquiera de los centros oftalmolégicos
del grupo Alphavisién, que recibira una asistencia oftalmolégica pun-
tera en cualquiera de sus centro y de una forma totalmente equipa-
rable en todos ellos, lo que se transmite como un sello de identidad
corporativa.
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DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE GARANTIA P_085
DE CALIDAD (PGC) EN LA UNIDAD DE RADIODIAGNOSTICO
DE UN HOSPITAL DOCENTE DE REFERENCIA

Duran J, Hernéndez R, Lépez-Tortosa M, Morant J, Gonzalez-Pachén P, Olona M
Hospital Universitario de Tarragona Joan XXI!I.

Palabras clave: Programa Garantia de Calidad (PGC), Radiodiagnéstico.
Objetivos: Los facultativos especialistas y técnicos en Radiologia tienen
formacion especifica que asegura su conocimiento de los riesgos, de las
técnicas para obtener iméagenes de calidad con minima irradiacién, y de
las medidas de proteccion. Pero cada vez es mas frecuente que facultati-
vos especialistas en otras disciplinas utilicen escopia fuera de las instala-
ciones del S. de Radiologia, principalmente en quir6fanos. Tras la pro-
mulgacion del real decreto 1976/1999 que establece los criterios de cali-
dad en radiodiagnéstico, la direccién del hospital puso en marcha un
proceso de disefio, elaboracién e implementacion del PGC. Nuestro obje-
tivo es presentar la metodologia de trabajo y resultados obtenidos con el
desarrollo del Plan de Garantia de Calidad en radiologia diagnéstica e
intervencionista (RDI) en un hospital docente de referencia.

Métodos: Partiendo de un estudio previo de la actividad, organizacién y
formacion del personal de la unidad asistencial se creé un grupo de tra-
bajo multidisciplinar para establecer la politica de calidad, y la organiza-
cion del sistema de calidad, su desarrollo y seguimiento. Los objetivos de
trabajo fueron: 1) Elaborar un Programa de Garantia de Calidad basado en
las normas ISO 2000. 2) Elaborar Manual de Garantia de Calidad y desa-
rrollarlo con: Manual de procedimientos, Plan anual de calidad y de for-
macién, Manual de proteccién radiolégica, Normas, Registros. 3) Implicar
a todo el personal que trabaja con RX. Se disefiaron planes de formacion
e informacion: programa de capacitacion de facultativos especialistas no
radiélogos para dirigir instalaciones de RX; plan de formacién de sus resi-
dentes; plan de formacién de todo el personal expuesto. 4) Constituir sub-
grupos de trabajo para la elaboracién de procedimientos. 5) Elaboracion
de planes anuales de calidad. 6) En una segunda fase, implantacion del
sistema de auditorias internas.

Resultados: Tras el desarrollo de la primera fase, se han aprobado el
Manual de Garantia de Calidad y los Planes anuales de formacién y de cali-
dad, asi como el 60% de los procedimientos de RDI. EI 70% de los facul-
tativos especialistas no radiol6gos que realizan RDI tiene la acreditacién
preceptiva. El 100% personal expuesto a radiaciones ionizantes fuera del
S. de radiodiagnéstico estéd implicado en el programa de formacién bésica.
Conclusiones: La metodologia seguida se ha mostrado eficaz, sin producir
distorsiones significativas en el ritmo de actividad de los servicios impli-
cados y minimizando el coste econémico del PGC.

CORRELACION ENTRE LA UTILIZACION DEL MODELO
EUROPEO DE EXCELENCIA (EFQM) Y LOS RESULTADOS
ECONOMICOS DE LOS HOSPITALES PUBLICOS 0
CONCERTADOS

Arrufat-Vila M, Ballts-Molina R

P-087

Palabras clave: Excelencia. Hospitales. Resultados.
Objetivo: Establecer una primera aproximacion a la posible
correlacion entre la utilizacion -total o parcial- del Modelo
Europeo de Excelencia (u otras herramientas de gestion de la
calidad) y los resultados econdémicos conseguidos por los
hospitales publicos o concertados.

Métodos: Encuesta a una muestra significativa de hospitales
de tipo medio incluidos en el Catadlogo Nacional de
Hospitales. MSC. 2002. Los cuestionarios recogen tres
aspectos:

Grado de implicacion de los Hospitales en modelos reconoci-
dos de evaluacidn, certificacién o acreditacion (EFQM, IS0,
Joint Comission).

Utilizacién de herramientas de gestién que indiquen el grado
de aproximaciéon de los hospitales al Modelo Europeo de
Excelencia.

Resultados econémicos.

Consulta bibliografica. {dem www. Consulta a Centrales de
Balances.

Resultados: Disponer de una argumentacién sélida para apo-
yar la utilizacién del Modelo de la EFQM en los hospitales.
Conclusiones: Existencia de relacién entre la aplicacion del
Modelo Europeo de Excelencia (u otras herramientas de ges-
tién de la calidad) y los buenos resultados econémicos de los
hospitales.

Fuente de financiacidn y conflicto de Intereses: Financiacién
propia. No existe conflicto de intereses.

EXPERIENCIA DE CONSTITUCION Y MANTENIMIENTO DE UN P_086
GRUPO DE MEJORA EN EL AREA DE GESTION

Marco M, Valtuefia M, Martin J, Garcia V, Jiménez A, Pérez C
Hospital Universitario Miguel Servet.

Objetivos: Puesta en marcha de un grupo de mejora en un servicio del
area de Gestién, con responsable de calidad. Disefio del Plan de Calidad
del Servicio.

Métodos: El Servicio de Apoyo y Orden Interno da soporte a la actividad
asistencial del Hospital en aspectos tan diferentes como la gestion de
celadores, auxiliares administrativos, telefonistas, peluqueros, servicio
de limpieza, residuos, mobiliario, sefializacién y un largo etcétera de
actuaciones que marcan el dia a dia de este centro. El Servicio trabaja
por objetivos desde 1999. Junto con la Unidad de Calidad Asistencial
se planifica la constitucién del Grupo de Mejora, basandose en el grupo
de trabajo existente, formando parte del mismo los lideres del Servicio y
consensuando la propuesta de responsable de calidad. Asi mismo se
procede a la elaboracién de las normas de funcionamiento del mismo y
la sistematica a seguir para la definicion y priorizacién de las lineas de
mejora, con responsabilidad en cada actividad.

Resultados: Se ha completado el ciclo de mejora en el objetivo de
“Liberar de obstéculos las salidas de las escaleras de emergencia de los
tres hospitales”, con un porcentaje de éxito cercano al 95,35%. Se
estdn incorporando en el ciclo de mejora las siguientes areas: 1)
Seguimiento de limpieza y mantenimiento de 70 puntos con bafios
publicos de los tres hospitales, en los que se realizaron 1.145 revisio-
nes. 2) Planillas de Ingresos y Altas: Unificar y poner en la red informé-
tica del hospital el modelo correspondiente, confeccionar y dar a cono-
cer el protocolo de cumplimentacién y a los auxiliares administrativos de
los servicios de hospitalizacion de Hospital General y Hospital Materno-
Infantil. Las Secretarias que utilizan ya este sistema estan en el
93,33%. 3) Partes de Quiréfano: Unificar y poner en la red informéatica
el modelo de parte de quir6fano, confeccionar y dar a conocer a los auxi-
liares administrativos de los servicios quirtrgicos de los tres hospitales,
el protocolo para su cumplimentacién. ElI nimero de Secretarias que
envia por buzén el parte de quiréfano, alcanza el 100%.

Conclusiones: -La existencia de un Grupo de Mejora impulsa el trabajo
con objetivos de calidad en el Servicio, la evaluacion de resultados y la
planificaciéon de nuevas areas de mejora. -La puesta en marcha del
Grupo de Mejora ha armonizado y coexionado el funcionamiento del
Servicio.

RESULTADOS DE LA PRIMERA EVALUACION CON EL
MODELO EFQM EN MEDICOS DEL MUNDO
Coll J, Angora R, Fernéndez J, Natal C

P-088

Palabras clave: Evaluacion. Calidad.

Objetivos: Disponer de informacion de partida ordenada que
permitiera a la ONG Médicos del Mundo la elaboracién de su
2° Plan estratégico.

Métodos: Se seleccioné la guia rapida de autoevaluacion del
modelo EFQM.

Se constituyeron 9 grupos de trabajo compuestos por miem-
bros de la Junta Directiva y Juntas Autonémicas. Cada grupo
realizd la evaluacion de un criterio.

Previamente al inicio de la autoevaluacién se realiz6 una
sesién conjunta para unificacién de criterios en la que dos
grupos evaluaron los dos primeros criterios, que se discutie-
ron en sesién plenaria.

Dos personas que no evaluaron ningln criterio reorganizaron
los resultados de todos los grupos para la discusién en otra
sesién plenaria.

Las areas de mejora encontradas se incorporaron en la ela-
boracién del plan estratégico.

Resultados: La autoevaluacién realizada siguiendo el modelo
EFQM (guia rapida) identificé 58 acciones de mejora, que a
efectos de planificacién se clasificaron como acciones for-
mativas, cambios organizativos, comunicacion y desarrollo de
sistemas de informacion.

Conclusiones: Se encontré que el modelo de evaluacion de la
EFQM ofrece las siguientes ventajas para nuestra organiza-
cion: es un modelo estructurado, requiere un nivel de forma-
cion previa basico, puede aplicarse en poco tiempo y aporta
una informacién exhaustiva sobre la organizacion.

Los resultados obtenidos facilitan la planificacién.

183

Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):469-555 491




PROGRAMA DE CALIDAD CORPORATIVO EN UN GRUPO
SANITARIO PRIVADO

Arbusa |, Iribarren |, Comellas M, Alfaro L, Elvira M

P-089

Palabras clave: Programa. Corporativo.

Objetivos: Desarrollar un modelo de Gestién de la Calidad en un Grupo
Sanitario Privado, integrado por centros sanitarios de diferente proce-
dencia y cultura e implantados en diferentes Comunidades
Auténomas. Establecer un equilibrio entre las politicas de calidad
comunes a todos los centros y las especificidades propias de cada uno
de ellos y de las caracteristicas diferenciales de sus entornos.
Establecer indicadores comunes y consensuados, de aplicacién en
todos los centros. Desarrollar un modelo propio de evaluacién de la
calidad, homogéneo, consistente y suficientemente objetivo para per-
mitir la comparabilidad interna y externa.

Métodos: Definicion de la misién, visiéon y valores corporativos, asi
como las politicas generales de calidad, aplicables al conjunto.
Aplicacién de un método de evaluacion de la calidad, fundamentado
en el modelo EFQM, en todos los centros, como base necesaria para
realizar un diagndstico de situacion inicial. Desarrollo de Planes de
Calidad especificos, por centro, en consonancia con las politicas gene-
rales corporativas. Implantacién de los indicadores basicos comunes
de calidad.

Resultados: El diagnoéstico de situacion muestra fortalezas comunes en
la aplicacion de la gestiéon de procesos, la debilidad en los plantea-
mientos estratégicos corporativos, el déficit severo en la comunicacion
interna, la escasa implantacion de la cultura de la medicién de resul-
tados, asi como del “benchmarking” interno y externo, asi como la
nula sensibilidad por la proyeccién de las actuaciones en la sociedad.
Sobre ello, la direccion corporativa ha reorientado sus politicas comu-
nes de calidad, concretandose en planes de calidad especificos en
cada centro.

Conclusiones: Es preciso disponer de un instrumento comin de eva-
luacién de la calidad, suficientemente objetivo como para identificar
las oportunidades de mejora y asimismo permitir la comparabilidad
interna y externa. El modelo de calidad corporativo debe orientarse a
la potencial adaptacion a los requisitos de acreditacion y/o certifica-
cion de los diferentes modelos en vigor o de aquellos auspiciados por
las diferentes Comunidades Auténomas. La formacién y el consenso
son factores clave para la homogenizacion e impulso del programa.

UTILIZACION DE ISO, EFQM Y EL PROGRAMA DE LA JOINT
COMMISSION COMO MODELOS DE GESTION DE CALIDAD:
EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

P-091

Ansede-Cascudo JC, de la Rosa-Rodriguez G, Sayalero-Martin MT

Hospital Universitario de Getafe.

Obijetivos: El objetivo del trabajo es describir la experien-
cia concreta en un Hospital al armonizar la aplicacién de
Normas ISO en cuatro servicios, la acreditacién de la JCIA
para todo el hospital y la Autoevaluacién con el modelo
EFQM.

Métodos: Se analizaron los apartados de la Norma ISO
9000 del 2000, los Estandares de la JCIA, y los Criterios
EFQM. Se prioriz6 y adecu¢ el trabajo a realizar en el hos-
pital teniendo en cuenta los tres modelos y los objetivos
de calidad de los servicios.

Resultados: 1) El analisis nos ha conducido a considerar
el modelo EFQM como marco global en el que encajan las
actividades emanadas del trabajo con los otros sistemas,
estableciendo unos elementos comunes. 2) Esos elemen-
tos comunes han sido valorados de acuerdo con los obje-
tivos de los Servicios para ordenar el trabajo de modo ade-
cuado a las circunstancias concretas de nuestro centro.
Conclusiones: 1) La implantacién de Normas ISO en
Servicios de Laboratorio ha sido un excelente punto de
partida. 2) La evaluacion realizada por la JCIA sirve como
un guién mas prescriptivo y sanitario, que armonizado con
los objetivos de los Servicios, permite complementar lo
realizado con la Norma ISO. 3) La Autoevaluacion
mediante el modelo EFQM se enriquecera de las mejoras
conseguidas con los otros dos modelos, integrandolas en
un modelo de Calidad Total en busca de la Excelencia.

APLICACION DEL MODELO EFQM EN EL SERVICIO DE
MEDICA PREVENTIVA DEL H.U. LA PAZ

Monteagudo-Piqueras O, Gracia-San Roman FJ, Alonso-Vigil P,
Garcia-Caballero J, Elola-Vicente P, Herruzo-Cabrera J, Diez-Sebastian J

Palabras clave: EFQM. Propuestas de mejora y Priorizacién.

Objetivos: 1) Utilizar la autoevaluacién para la determinacion y prioriza-
cion de los objetivos anuales del Servicio. 2) Potenciar el trabajo en equi-
po y los canales de comunicacién. 3) Familiarizarnos con el modelo EFQM
y su terminologia.

Métodos: Para llevar a cabo la autoevaluacién se utilizé la herramienta
“Perfil® V 2.0” Se crearon tres grupos de trabajo en funcién de los profe-
sionales del servicio: 1) Comisién de Direccién (Jefe de Servicio, Jefe de
Seccion, FEA, Supervisora de Enfermeria). 2) Grupo A.T.S y D.U.E.

3) Grupo de Médicos Internos Residentes. Se determiné que cada grupo
de trabajo se reuniera una vez por semana y desarrollara un criterio. El
contenido y resultado de cada reunién quedé registrado en acta. Cada
miércoles, dia en el que se realiza la sesion del Servicio, se presentaba de
forma conjunta los resultados de cada criterio. En la sesién final, median-
te “parrilla de priorizacién” se valoré cada una de las propuestas de mejo-
ra segin los criterios de “Magnitud o importancia del problema”,
“Dificultad de implantacién”, “Dependencia externa” e “Impacto de la
propuesta”. Se acordé de antemano que las tres més valoradas serian los
objetivos nuevos a tener en cuenta en la planificacion del Servicio.
Resultados: Las puntuaciones ponderadas de cada criterio fueron:
“Liderazgo: 36,8"; “Politica y Estrategia: 26,6"; “Gestién de las personas:
19,8”; “Alianzas y Recursos: 25,3”; “Procesos: 43,3"; “Resultados en los
clientes: 40,6"”; “Resultados en las personas: 12,5”; “Resultados en la
sociedad: 17,6"; “Resultados clave: 56,2"La puntuaciéon ponderada
Global obtenida fue de 278,6. El total de propuestas de mejora fue de 22.
De éstas se priorizaron: 1) Revisar y redisefiar la Cartera de Servicios.
Difundirla a todo el personal del Servicio y al resto del Hospital. (Revisién
anual en tres reuniones de la Comisién de Direccién durante el mes de
enero). 2) Adaptar y aplicar anualmente una encuesta de satisfaccion de
los profesionales. Elaborar planes de accién segln los resultados de la
encuesta para mejorar la satisfaccién del personal. 3) Elaborar algoritmos
de las principales actividades y procesos que se realizan en el Servicio.
Conclusiones: Aplicar el EFQM nos ha servido para familiarizarnos con el
modelo y elaborar propuestas de mejora para el Servicio. Esto ha sido posi-
ble gracias al trabajo conjunto y a la implicacién del personal. De esta
manera hemos pretendido fomentar la autoevaluacion y adquirir el com-
promiso futuro de continuidad.

ALINEANDO EL MODELO DE SALUD FAMILIAR
ADMINISTRADO CON FINANCIAMIENTO DE PREPAGO
CAPITADO CON UN CUADRO DE MANDO INTEGRAL (C.M.1.)

P-092

Aguayo E, Téllez A, Rojas V, Cuevas A
Hospital Clinico Universitario Catdlico de Chile.

Palabras clave: Salud Familiar. Managed Care. Cuadro de Mando
Integral.

Objetivos: Determinar el comportamiento de indicadores que garantizan
el logro de los objetivos estratégicos, en un Centro de Salud Familiar que
asume la salud administrada, en un modelo de salud con prepago per
cépita, utilizando una red de salud con un modelo de pago por servicios.
Métodos: En base indicadores de disefio establecidos para alcanzar los
objetivos estratégicos coherentes con la misién, se establece el grado de
consecucion de los resultados obtenidos utilizando un C.M.I., incorpora
las perspectivas financieras, cliente, procesos internos, aprendizaje y
crecimiento del personal. Esto permite alinear el modelo en un proceso
de planificacion, desarrollo y evaluacion en el marco de mejoramiento
continuo de la calidad. Para cada perspectiva se seleccionan los crite-
rios que mejor la definen.

Resultados: Dimensioén eficiencia, se ha obtenido aumento del 15% en
la productividad de consultas médico familiar con la incorporacién del
contacto telefénico y utilizacion de Historia Clinica informatizada.
Eficiencias sobre 38% en consultas médico familiar, 2% en especialis-
tas, 23% en consultas de urgencia, 47% en laboratorio, 25% en rayos,
46% en procedimientos y 30% en dias de hospitalizaciéon. Aumento
escalonado de clientes nuevos, fidelizacion del cliente, (tasa desafilia-
cion < 3%) y satisfaccion sobre 90% por el servicio. Perspectiva proce-
sos, se ha logrado mejorar el disefio de procesos, continuidad 84% en
los equipos de cabecera, 100% resolucién quirdrgica antes del mes,
cumplimiento de tiempos de espera, mejor acceso a atencién de espe-
cialidades, urgencia y hospitalizaciéon. La incorporaciéon de guias de
practica clinica mejora la tasa de lactancia materna, disminuye el indi-
ce de cesarea al 17%, disminuye el N° de licencia por episodios, aumen-
to de la cobertura de papanicolau y mamografia, cumplimento de inmu-
nizaciones, profilaxis obstétrica y evitar reingresos hospitalarios.
Conclusiones: Un cuadro de mando integral, como eje ordenador es un
excelente modelo de direccién estratégica no sélo para controlar el prin-
cipal riesgo de contener costos a través de disminuir el nivel de calidad,
sino que ademés permite a la organizacién operativizar la estrategia.
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AUTOEVALUACION DE LA DIRECCION DE ORGANIZACION

OPERATIVA Y ENFERMERIA, EN LA GESTION DE PROCESOS, P-093

SEGUN EL MODELO DE CALIDAD EFQM

Martinez-Piédrola M, Comes-Gorriz N
Fundacion Hospital de Alcorcon.

Palabras clave: Cuidados de Enfermeria. EFQM.

Objetivos: Conocer y analizar la actuacién de la Direccién de
Enfermeria de la Fundacién Hospital Alcorcén, desde la perspec-
tiva del Criterio “Procesos” del modelo EFQM de Excelencia.
Adecuar las lineas de trabajo al modelo de Excelencia de la EFQM.
Métodos: Ambito: Hospital publico de nivel 2 de la Comunidad de
Madrid. Estudio retrospectivo de la documentacion relacionada
con el criterio “Procesos” en la “Comisién de Calidad de
Cuidados”. Analisis de la actividad desarrollada desde la apertu-
ra del centro (4 afios) en cada uno de los 4 subcriterios del
Modelo, identificando los puntos fuertes y las areas de mejora
correspondientes.

Resultados: Se han identificado un total de 11Puntos Fuertes y
7 Areas de Mejora, en los que nos hemos basado para establecer
nuevas acciones orientadas a corregir los puntos débiles del sis-
tema de trabajo hasta la actualidad. Se ha ampliado la represen-
tacion de las unidades asistenciales de enfermeria en la Comision
de Calidad de Cuidados. Se han disefiado 5 grupos de trabajo
especificos para la revisién de cada uno de los protocolos de cui-
dados de mayor impacto en el hospital. Estos grupos estan inte-
grados por enfermeros y auxiliares de enfermeria de cada una de
las unidades con mayor asiduidad en la aplicacién de dichos pro-
tocolos.

Conclusiones: Realizar la autoevaluacién, ha permitido: Conocer
la situacion en que se encuentra la sistematica de trabajo de la
Comision, seglin el modelo citado. Impulsar aquellos aspectos
positivos, basados en el conocimiento de los puntos fuertes.
Propiciar y adecuar nuevas formas de trabajo como respuesta a
los puntos débiles del analisis. Se ha mejorado la implicacién de
los profesionales asistenciales con la participaciéon en grupos
especificos de trabajo. Trabajar sobre el circulo de calidad de
todo el proceso.

EL LIDERAZGO DE LA DIVISION DE ENFERMERIA DESDE EL
MODELO DE EXCELENCIA

Onandia M, Maeso M, Artola M, Areizaga B, Urruela M
Hospital de Basurto.

P-095

Palabras clave: Liderazgo Modelo Excelencia.

Objetivos: 1) Utilizar el Modelo de la European Foundation for Quality
Management (EFQM) para la planificacién, despliegue, seguimiento y
mejora de los objetivos del Plan de Gestién. 2) Comunicar los objetivos
a todas las unidades con el fin de que cada supervisora, junto con su
equipo de enfermeria, los implante y participe en la consecucién de los
resultados de la organizacion.

Métodos: La direccion de Enfermeria junto con la Direccion del
Hospital, toma como referente para su gestion el Modelo de Excelencia
de la EFQM en el afio 1997. Es a partir de este momento cuando toda
la Divisién de Enfermeria elabora los planes y objetivos a conseguir, de
acuerdo al Modelo de Excelencia. Se identifican los procesos y las acti-
vidades para cada uno de los criterios agentes, los cuales nos van a per-
mitir cumplir con los objetivos del Plan de Gestion y del Plan
Estratégico. El elemento clave para llevar a cabo todo esto es la
Supervisora, a quien consideramos lider en la organizacién.
Entendemos como lider a la supervisora, capaz de alcanzar el éxito del
equipo que dirige, implicandose personalmente en asegurar que el sis-
tema de gestion de la organizacion se desarrolla e implanta, mediante
acciones y comportamientos adecuados, bajo un clima laboral de moti-
vacién y reconocimiento.

Resultados: Liderazgo: Dar reconocimiento verbal y escrito a las per-
sonas. Politica y estrategia: Comunicacién e implantacion de los obje-
tivos del Plan de Gestién. Personas: Adecuacion de las competencias
de las personas. Alianzas y recursos: Evaluacién de tecnologias.
Procesos: Acogida al paciente en la Unidad de Hospitalizacion.
Resultados en clientes: Encuesta de percepcién de clientes en rela-
cion con el personal de Enfermeria. Resultados en personas: Encuesta
de clima laboral. Resultados en sociedad: Nimero de premios recibi-
dos. Resultados clave: Coste del personal de enfermeria, nivel de cali-
dad de los registros.

Conclusiones: 1) El modelo de Excelencia precisa para su desarrollo de
la implicacion de los lideres. 2) El adoptar el modelo como referente de
nuestra gestién nos somete a un proceso de mejora continua. 3) La
clave del éxito es contar con supervisoras lideres, apoyadas por una
Direccién de Enfermeria dinamizadora, accesible y participativa.

LA VISION: OBJETIVO 0 UTOPIA
Colina-Alonso A, Latorre-Guisasola M, Guajardo-Remacha J,

P-094

Regulez-Arifio P, Maeso-Gegundez M, Alvarez-Yeregi M

Palabras clave: Vision. Plan Estratégico. EFQM.
Objetivos: Definir la Visién en consenso y en consonancia
con nuestra mision para poder ser alcanzada al término
del desarrollo del plan estratégico.

Métodos: Para conseguir la Vision de nuestro hospital
hemos realizado: 1) Reuniones de consenso con el Comité
Directivo para definir la Visién. 2) La Visién tiene unos
elementos que nos sirven para formularla. 3) Despliegue
de la Visién, es decir de los elementos de formulacién de
la Vision a través del despliegue del Plan Estratégico. 4)
Definir en el Plan Estratégico los objetivos “META” y los
objetivos impulsores que nos pueden inducir a conseguir
la visiéon. 5) Definir acciones o estrategias para obtener los
objetivos impulsores. Visién: Elementos de formulacién
de la vision; Plan Estratégico; Objetivos “META";
Objetivos impulsores; Acciones-Estrategias.

Resultados: Tanto los objetivos impulsores como las
acciones de mejora se han desplegado a través del
Hospital con 2 métodos diferentes: 1) Pactando acciones
y objetivos con los servicios. 2) Desarrollando una gestién
de procesos en los servicios que tenian las caracteristicas
necesarias.

Conclusiones: EI| personal del Hospital aprecia que la
Visién no es una entelequia o un objetivo de una direccién
visionaria, sino que es un objetivo alcanzable y demostra-
ble con el desarrollo del plan estratégico, dando a su vez
una gran importancia a la ejecucién del propio Plan
Estratégico.

AUTOEVALUACION (MODELO EFQM) DEL SERVICIO DE
ATENCION AL USUARIO COMO HERRAMIENTA DE MEJORA
CONTINUA

Gémez N, Moriano MJ, Ceballos C, Alonso JC, Vicente LE
Hospital Universitario de Salamanca.

Palabras clave: EFQM. Autoevaluacién. SAU.

Objetivos: Desde la implantacion de los SAU en la Atencion Especializada
contemplado en el Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria del
INSALUD en 1984, la variabilidad que existe en esta atencién es motivo
de preocupacion de los gestores. La Direccién del Hospital de Salamanca,
inmerso en la gestién de la calidad total (Modelo EFQM) se plantea la rea-
lizacion de una autoevaluacién y mejora sistematica de las actividades y
resultados del SAU. La autoevaluacién realizada y que presentamos, nos
ha permitido ver como el SAU enfoca y despliega sus acciones para con-
seguir la satisfaccién de los usuarios, del os empleados e impacto medio-
ambiental de su actividad asi como los resultados conseguidos. Conocer
los puntos fuertes y areas de mejora del SAU para la mejora sistematica
de las actividades y de los resultados para poder comparar con un mode-
lo de excelencia y promover la acreditacion.

Métodos: Autoevaluacion del Servicio de Atencién al Usuario utilizando
como referencia el Modelo Europeo de Gestion de Calidad. La autoevalua-
cion ha sido realizada por dos evaluadores.

Resultados: Participacion en el Plan Estratégico del Hospital, grupos de
mejora, Comisiones clinicas, Comité de Bioética. Gestiéon de la informa-
cién al usuario, de quejas y sugerencias. Anélisis de resultados de encues-
tas de satisfaccién poshospitalizacién, consultas y urgencias. Alianzas con
Sociedades Cientificas, Facultad de Psicologia, ONGs, y diferentes repre-
sentantes de los usuarios. Colaboracién en programas sociosanitarios del
SACYL. Participacion en Formacién Continuada. Publicaciéon en Congresos
y Seminarios y participacion en el desarrollo del plan de comunicacion del
Hospital. PUNTOS DEBILES: Mayor conocimiento del modelo EFQM.
Mejora de la comunicacién entre el SAU y Direcciones. Mejora de la
Informacién a los Usuarios. Reforzar las alianzas con las asociaciones de
enfermos, instituciones y entorno. Mejorar la sistematica de definicién de
los procesos clave del SAU. Incrementar el conocimiento que la persona
tiene de los objetivos institucionales. Mejorar la identificacién de las nece-
sidades de formacién. Revisiéon de protocolos y procedimientos de la
Unidad. Mejorar la sistematica de deteccién de areas de mejora del SAU.
Conclusiones: La autoevaluacion realizada utilizando el modelo EFQM nos
ha permitido conocer del SAU los puntos fuertes que debemos potenciar
y las &reas en las que debemos desarrollar actividades de mejora.

P-096
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HOSPITAL DE SANTA MARINA UNA REFLEXION
ESTRATEGICA (EXPERIENCIA)
Arteta A

P-097

Palabras clave: Planificaciéon. Consenso y Complementariedad.
Objetivos: Partiendo de los condicionamientos que tenia el hos-
pital de Santa Marina como centro de medio/larga estancia tra-
tar de establecer: -La blusqueda de un segmento dentro del mer-
cado sanitario donde ubicarse. -Elaboracion de un modelo de
hospitalizaciéon actualizado que respondiese tanto a demandas
presentes como futuras. -Asentamiento del modelo dentro del
mercado sanitario de Bizkaia asi como su proyeccion futura.
Métodos: -Planificacién Estratégica. -Analisis DAFO. -
Elaboraciéon de consensos (Mision, Vision). -Adopcién del mode-
lo de gestién de EFQM.

Resultados: -Los resultados de la gestion son positivos y conti-
nuos en el tiempo.

-Se ha logrado encontrar un segmento amplio de actuacién para
el Hospital actual y futuro.

-Hemos introducido el concepto de “Complementaridad” en la
gestién de recursos sanitarios.

-Se ha conseguido asentar nuestro modelo de hospital introdu-
ciendo un factor de estabilidad/seguridad tanto en el futuro del
centro como en el de sus componentes.

Conclusiones: Tal vez existan otras soluciones mas imaginativas
e incluso momentaneamente mas brillantes a la hora de afrontar
una crisis como la que tuvo en su momento el Hospital de Santa
Marina pero desde nuestra experiencia podemos afirmar que si
lo que se pretenden son soluciones con cierto “Calado” que per-
mitan una visién a largo plazo esto solamente se consigue con
una rigurosa planificacién, tomas de decisiones basadas en
datos objetivos, un elevado grado de compromiso que se plasme
en consensos y una mejora continua de todo el proceso.

Esto posiblemente no suene muy “Innovador” pero es la Unica
manera posible de introducir cambios en los comportamientos y
actitudes de las personas y por lo tanto la Unica forma real de
obtener resultados sélidos y avanzar.

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA UNIDAD DE
ANALISIS URGENTES: INFLUENCIA DE LA TECNICA DE
EXTRACCION EN LA SATISFACCION DE LOS REQUISITOS DEL

P-099

SERVICIO
Ramos MA, Alonso E, Lépez A, Benito C, Barrios MP, Latorre M
Hospital de Basurto.

Objetivos: Minimizar el nimero de rechazos de muestras debidos a
la HEMOLISIS.

Métodos: 1) Se cre6 un grupo de trabajo que incluia personal de la
Unidad de Analisis Urgentes (facultativos, supervision y T.E.L.), del
Servicio de Urgencias del Hospital (Supervisién de Enfermeria) y de
la Unidad de Calidad. 2) Se consensuaron criterios de muestra hemo-
lizada para garantizar la homogeneidad del concepto de hemdlisis. 3)
Se revisé la bibliografia para identificar las causas més frecuentes de
hemolisis. 4) Se elabor6 una base de datos para realizar el control y
seguimiento mensual de las muestras rechazadas por hemdlisis y para
objetivar los resultados de las acciones de mejora implantadas.
Resultados: Andlisis retrospectivo: durante el afio 2000, el porcen-
taje de muestras hemolizadas rechazadas oscilé entre el 3,4 y el
5,5%. Durante el afio 2001, las cifras oscilaron entre 4,5y 7,4%.
En el afio 2002, el rango se encontraba entre el 7 y el 9%. Andlisis
de causas: a) En abril de 2002, con una cifra del 9% de hemodlisis,
se identificd la introduccién de un nuevo catéter 20 GA- como una
de las causas de las cifras tan elevadas. La sustitucién de este caté-
ter por otro mas ancho 18 GA- cambi6 la tendencia y disminuy6 las
cifras de hemdlisis a 7,7%. b) En diciembre de 2002 se introduje-
ron tubos de llenado suave para disminuir la turbulencia y la veloci-
dad con que la sangre fluye en el tubo de vacio, durante su extrac-
cion. Esto permitié disminuir el porcentaje de muestras hemolizadas
hasta el 6,3%.

Conclusiones: 1) El cambio de catéter de 20 GA por otro mas ancho,
de 18 GA permitié disminuir las muestras rechazadas por hemdlisis
un 14%. 2) La introduccién de tubos de llenado suave disminuyé en
otro 18% las muestras rechazadas por hemélisis. 3) El rechazo de
muestras debidas a la hemélisis, en una unidad de analisis urgentes,
puede mantenerse en cifras inferiores al 7% con dos sencillas modi-
ficaciones de la fase preanalitica.

IMPLANTACION DE UN MODELO FUNCIONAL Y
PARTICIPATIVO: HACIA UN PROCESO DE MEJORA
CONTINUA

P-098

Gonzélez-Fernandez E, Bordons-Ruiz A, Gémez-Martinez ME,
Pascual-Martinez N, Becerra D, Vilches-Pacheco M
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Objetivos: Desarrollar un modelo organizativo orientado hacia la
integracién funcional y la gestién de proyectos, que impulse y faci-
lite el proceso de mejora continua.

Métodos: Configurar un organigrama basado en la descentraliza-
cién hacia las unidades, configurando un Area Técnica y de
Gestion de Programas, de actuacion transversal, un Area de Apoyo
Estructural y orientando las direcciones asistenciales hacia la ges-
tién de la calidad en la produccién.

Resultados: El actual modelo organizativo de los hospitales publi-
cos, de estructura fuertemente divisional, impide el desarrollo inte-
grado de proyectos. Una estructura matricial facilita la integracion
funcional y la gestién eficaz de proyectos. La estructura avanza en
este sentido: las direcciones asistenciales (médica y de enfermeria)
orientadas a la supervisiéon y planificaciéon general, asi como a las
politicas de calidad de sus unidades, siendo las unidades asisten-
ciales el eje de la organizacion. Y una estructura administrativa y
de servicios orientada a asegurar las condiciones para que el nucleo
operativo, es decir, los servicios asistenciales, alcancen sus metas.
El Area Técnica y de Gestion de Programas facilité la integracion
de los sistemas de informacién y gestién de las tecnologias del
conocimiento, impulsé la gestién de procesos asistenciales y la
gestién integrada de la calidad. La nueva estructura facilité desa-
rrollar actuaciones transversales en materia de calidad, de atencién
al usuario, de planificacion de la actividad e impuls6 la integracién
del proceso de gestién administrativa y de servicios.
Conclusiones: Vamos hacia un hospital con una formulaciéon de
misién basada en la continuidad del proceso asistencial, la inte-
gralidad dentro de una red, orientadas a definir qué se hace, para
quién se hace, como se hace, y todo en el marco de una Politica
de Calidad cuya consecucién de objetivos se basa en el compro-
miso decidido de la direccién y en la capacidad de los profesio-
nales.

ISO 9002 EN EL S° DE RADIODIAGNGSTICO DE LA FHM.
SEGUIMIENTO DESDE SU IMPLANTACION

P-100

Galarraga |, Marco A, Velazquez P, Horrach M, Méarmol G,
Moreno E

Fundacion Hospital Manacor.

Palabras clave: ISO 9002. Radiodiagnoéstico.

Objetivos: Evaluar los resultados de la aplicacién de las
Normas ISO 9002 en el S° de Radiodiagnéstico del
Fundacion Hospital de Manacor, desde su implantacién en
enero del afio 2000 hasta abril del afio 2003.

Métodos: Se revisan los 6 procesos (TAC, ECO, TLM,
Mamografias y Radiologia convencional), los 6 indicadores
(Lista de Espera, Tiempo ciclo, Disponibilidad de Equipos,
Placas desechadas, Recitaciones y Reclamaciones internas)
existentes en el S° de Radiodiagnéstico y las modificaciones,
no conformidades y acciones correctivas que se han produci-
do en el intervalo de tiempo mencionado.

Resultados: Se han abierto 6 no conformidades y las corres-
pondientes acciones correctivas, asi como un ndmero no
cuantificado de pequefias modificaciones en la actividad
cotidiana del servicio, como consecuencia y tras la implanta-
cion de las Normas ISO 9002.

Conclusiones: Hemos comprobado la mejora concreta en
aspectos puntuales de funcionamiento del Servicio, como se
refleja en las acciones correctivas, pero hemos notado sobre
todo un cambio de mentalidad a la hora de organizar y reali-
zar tanto el trabajo asistencial como la gestion del Servicio y
el abordaje de los problemas que se presentan.
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MEJORA DE CALIDAD DE LA ATENCION AL INMOVILIZADO EN P_1 01
EL CS RIOSA-ARGAME EMPLEANDO LAS NORMAS
TECNICAS DEL INSALUD

Alonso-Lorenzo JC, Fernandez-Fernandez |, Garcia-Merino A,
Suérez-Fernandez J, Vazquez-Alvarez R

Palabras clave: Atencién Primaria. Inmovilizado. Evaluacién.

Objetivos: Evaluar la calidad de la atencién al inmovilizado utilizando las
Normas Técnicas (NT) de la Cartera de Servicios del INSALUD dentro de
un Proyecto de Mejora.

Métodos: Dimensidn: calidad cientifico-técnica, unidades de estudio:
Todos los pacientes incluidos en el servicio Atenciéon domiciliaria a
pacientes inmovilizados en 2001 en el centro (N = 120). Muestra: se
seleccionaron 59 historias a través de muestreo sistematico. Criterios: se
emplearon como criterios las NT de la Cartera de Servicios del INSALUD.
Resultados: se calculé el porcentaje de cumplimiento de cada subnorma,
a partir de las subnormas se obtenia el resultado de cada norma, los
resultados se compararon con la informacién preexistente del centro (eva-
luacién de 2.000).

Resultados: En 10 historias clinicas (16,9%) no se identificé el criterio
de inclusién, por lo que se evaluaron 49 historias. Figuraba la identifica-
cion de la persona cuidadora en 39 casos (79,6%), la situacién sociofa-
miliar en 34 (69,4%), la identificacién de los problemas de salud en 45
(91,8%), los tratamientos farmacolégicos que seguia en 40 (81,6%), la
valoracion funcional en 41 (83,7%), un plan de cuidados en 24 (51,2%),
y anotaciones sobre consejo/informacién 28 (57,1%). En la evaluacion de
2.000 la identificacion de la persona cuidadora se habia realizado en el
66,7%, la situacion sociofamiliar en el 72,2%, la identificacién de los
problemas de salud en 94,4%, los tratamientos farmacoldgicos que
seguia en 83,3%, la valoracion funcional en 55,6%, el plan de cuidados
en 61,1% y anotaciones sobre consejo/informacién en 66,7 %.
Conclusiones: El principal problema identificado es la falta de calidad del
registro del servicio (criterio de inclusiéon en el servicio). Se observan
empeoramiento en determinadas normas, como en el consejo/informacion
sobre cuidados, no obstante otros apartados mejoran claramente, como
es el caso de la valoracién funcional. Se plantearon varias medidas
correctoras: Clarificar en el equipo el criterio de inclusion, proceder a la
actualizacién periddica y seguimiento de la calidad de los registros,
actualizar el protocolo del inmovilizado y definir los contenidos de las
visitas y la informacién a recoger con caracter obligatorio. Las NT pueden
ser Utiles para valorar el nivel de calidad prestada y valorar las medidas
correctoras aplicadas.

AUDITORIA INTERNA SEGUN LA NORMA UNE-EN IS0
9001:2000 EN EL SUMMA 112
Jiménez-Dominguez C, Miquel-Gémez A, Infante-Rodriguez C,

P-103

Fernandez-Campos MJ, Segovia-Robles MI, Brifias-Freire MJ

Palabras clave: Auditoria Interna 1SO.

Objetivos: Aplicacion del proceso de Auditoria Interna en el marco de
la norma UNE-EN ISO 9001:2000 al servicio SUMMA 112.
Identificacion de situaciones mejorables y no conformidades. Puesta
en marcha de acciones de mejora. Aplicacién de la mejora continua en
la organizacion.

Métodos: Durante el 4, 5y 6 de febrero de 2003 se realizd una audi-
torfa interna en el SUMMA 112, segln el proceso e instrucciones téc-
nicas contenidos en el Manual de Calidad. Alcance: total (todos los
puntos de la norma y todas las areas del servicio). Se constituy6é un
equipo de auditores internos, nombrados por el Gerente, que reunia las
condiciones especificadas en el proceso. Se elaboré un programa de
auditoria interna que incluia la distribuciéon de auditores, el alcance,
las fechas y las &reas. La auditoria se realiz6 mediante la visita por
pares a todas las areas, revisando el cumplimiento del Manual de
Calidad y de la Norma. Cada equipo de auditores realizé6 un informe
con las no conformidades detectadas. EIl conjunto de lo hallado cons-
tituyé el informe final de la auditoria. La Responsable de Calidad ela-
boré el Plan de Acciones Correctoras tras el analisis de las no confor-
midades.

Resultados: -Se identificaron 32 no conformidades distribuidas en las
siguientes éareas: Personal, Gestién Econdémica, Sistemas de
Informacién, Formacion, Relaciones Externas, Parque, Calidad y
Atencion al Usuario, Base Unidad Mévil de Emergencias, Gerencia,
Unidad de Atencién Domiciliaria, Asuntos Generales y Direccién
Asistencial. Cada no conformidad fue sometida a anélisis de causa y
seguida de una accion correctiva. En el momento actual, 16 de las no
conformidades han sido resueltas. El resto estan siendo sometidas a
accién correctiva y pendientes de reevaluar.

Conclusiones: El proceso de Auditoria Interna seglin la Norma se
muestra como una herramienta Gtil en la deteccién de situaciones
mejorables. Asimismo, permite la mejora progresiva del resto de pro-
cesos y la evaluacién y mejora continua de los servicios. Es un proce-
so poco costoso que favorece la implicacién del equipo directivo y la
participacién de los profesionales.

ETIQUETADO DE BLISTER: UN SISTEMA EFICIENTE Y DE
CALIDAD PARA EL ACONDICIONAMIENTO DE

P-102

MEDICAMENTOS EN FORMA UNITARIA
Méndez-Esteban ME, Vicario-Zubizarreta MJ, Ferrari-Piquero JM,

Herreros de Tejada A

Hospital 12 de Octubre.

Palabras clave: Acondicionamiento. Medicamentos.
Objetivos: Describir un sistema rapido, seguro, cémodo y ren-
table para acondicionar medicamentos en forma unitaria,
que garantiza la calidad en la identificacion de farmacos dis-
tribuidos dentro del hospital.

Métodos: Como alternativa a otras formas de reenvasado de
medicamentos se ha disefiado un sistema basado en generar
etiquetas autoadhesivas que, adheridas a los blister de las
presentaciones comerciales de los medicamentos permita
fraccionar estos en unidades, cada una de las cuales contie-
nen la identificacion precisa para su administracion segura a
los pacientes.

Resultados: Desde enero del 2001 hasta julio del 2003 se
han disefiado 305 etiquetas distintas con las que se han re-
etiquetado 676.360 unidades. El sistema ha permitido dis-
poner de medicamentos acondicionados en forma unitaria
con total garantia de su identificacién en un tiempo inferior
al que se precisa con otras formas de re-envasado y con una
minima necesidad de material y de manipulaciéon de los
medicamentos.

Conclusiones: El acondicionamiento de medicamentos a tra-
vés de un sistema de etiquetado de blister garantiza la cali-
dad en la identificacién de los mismos en forma unitaria de
una manera limpia, rapida y eficiente.

LA CALIDAD, ;SOLO EN LAS ORGANIZACIONES
SANITARIAS?
Guzman R, Oliveras M, Frias JC, Tirvié C, Lépez ML

P-104

Palabras clave: Sistema de Calidad. Manual de Calidad.
Normas UNE.

Objetivos: El Servicio de Calidad Asistencial y Acreditacion
(SQAA) del Departamento de Sanidad y Seguridad Social de
la Generalidad de Catalufia en el contexto de la puesta en
marcha de un nuevo programa de acreditacion sanitaria, ha
considerado la conveniencia de asegurar su propia calidad
con el objetivo de aunar a la Administraciéon Publica
Sanitaria de Catalufia con sus clientes a través de la mejora
continua y la eficiencia en aras de dar unos servicios lo méas
excelentes posibles en el marco de la acreditacién sanitaria.
Métodos: Se describe el sistema de gestion de la calidad,
basado en los criterios y normas de la serie EN 45000 de la
Unién Europea y las fases de su implantacién y desarrollo en
el SQAA.

Resultados: Se expone el estado actual de la implantacién
operativa y se analizan las ventajas y problemas que ha
supuesto su introduccién en el SQAA.

Conclusiones: ElI SQAA, a través de su sistema de calidad,
puede garantizar, en todas las actividades relacionadas con
la acreditacion sanitaria, que éstas se realizan con lealtad,
compromiso y la mejor calidad posible, con lo que se produ-
ce un efecto de credibilidad, seguridad, confianza y transpa-
rencia en los clientes del SQAA en particular y de la
Administracién Sanitaria en general.
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LA IMPLANTACION DE SISTEMAS DE CALIDAD EN LA
GSE';STION DE SERVICIOS SANITARIOS BAJO LAS NORMAS
I

P-105

Ruiz-Sanz MA, Batres-Gémez S

Palabras clave: Normas ISO Emergencias Sanitarias.

Objetivos: Se pretende con esta comunicacion explicar el proceso
llevado a cabo en un Gerencia dedicada exclusivamente a las
Emergencias Sanitarias, para la implantacién de un sistema de cali-
dad en relacién con las normas ISO-UNE-EN 9002. Se describen los
procesos acometidos y las dificultades encontradas entre los profe-
sionales sanitarios. Se persigue demostrar la importancia de la con-
cienciacion de los cargos directivos en la implantacién de los siste-
mas de calidad.

Métodos: EI Servicio de Emergencias Sanitarias desde su implanta-
cion en el afio 1999, se plante6 como objetivo la certificacion de
calidad, bajo una norma concreta como primer paso para conseguir
la certificacion en calidad total. Para ello se constituy6, a iniciativa
de la Gerencia, un Comité de Calidad formado por los Coordinadores
de los Equipos de Emergencias seglin se iban implantando, estable-
ciendo como requisito obligatorio, el que una vez que iniciara su fun-
cionamiento un Equipo, el Coordinador asumiera la implantacién y la
definicién de las instrucciones técnicas, protocolos, etc.
Resultados: En el mes de noviembre de 2001, dos afios después de
haber puesto en marcha este trabajo, se consiguié la certificacién de
calidad por parte de AENOR. Un afio después de esta certificacion,
los Equipos de Emergencias a pesar de los cambios que se descri-
ben en nuestra comunicacién, siguen utilizando los formatos y las
normas contenidas en el Manual de calidad. Describimos en los
resultados las dificultades en la recertificacion debida sobre todo a
los cambios en la estructura de la antigua Gerencia de Emergencias
Sanitarias.

Conclusiones: La concienciacién de la direccién de cualquier tipo de
empresa y mas en las sanitarias, es el instrumento esencial para la
consecucién con éxito de la implantacién de un sistema de calidad.
Por muy importante que sea la concienciacién de los profesionales,
si no se transmite desde la direccion la voluntad de seguir trabajan-
do conforme a la norma descrita, poco a poco se perderan las capa-
cidades antes conseguidas, con gran dificultad para retomarlas.

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CALIDAD EN UN P_-l 07
ESTABLECIMIENTO SOCIOSANITARIO (RESIDENCIA

DE MAYORES)M
Ruiz-Sanz MA, Bohoyo G, Tiemblo C

Palabras clave: Residencia Normas Implantacién.

Objetivos: Disefiar un sistema de gestiéon de la calidad en un
establecimiento sociosanitario dedicado a la atencién de perso-
nas dependientes y validos. Permitir a los clientes internos y
externos, identificar y diferenciar los servicios ofrecidos por las
residencias. Permitir a los profesionales ejercer su actividad con
la ayuda de las especificaciones técnicas contenidas en las nor-
mas.

Métodos: Disefiar el Plan de Calidad con definicién de estanda-
res con todos los procesos que se llevan a cabo en el centro.
Definir los procesos que se llevan a cabo en el centro.
Establecer sistemas de medidas y de sistema de informacion del
funcionamiento de todos y cada uno de los procesos que se lle-
van a cabo en el centro. Definir y poner en marcha el sistema
de auditoria interna y externa.

Resultados: El proceso de implantacion del sistema de calidad,
da como resultado en su primera fase un documento que deno-
minamos manual de la calidad, para ello ha sido preciso el
seguimiento del método que se describe en el punto anterior y
el planteamiento de las normas concretas, instrucciones técni-
cas y procedimientos, para medir la calidad del servicio que se
Ileva a cabo.

Conclusiones: Seglin nuestra experiencia en la implantacion de
este sistema, el objetivo conseguido se reduce por el momento
a la elaboracién del manual con el consenso de la jerarquia 'y de
la direccion de la residencia sociosanitaria. Los pasos que se
deben seguir a partir de ese proceso requieren el impulso de la
direccion y la colaboracién de todos los profesionales. La
implantacién de una norma de calidad en un establecimiento
sociosanitario con un personal limitado, resulta segiin nuestro
criterio, menos dificultoso que en establecimientos de ambito
puramente sanitario.

ESTANDARIZACION DE TAREAS EN EL HOSPITAL CLINICO DE P_1 06

ZARAGOZA: ELABORACION DE UNA GUIA DE

PROCEDIMIENTOS
Olano J, Escribano M, Astier P, Artiga Jr, Beltran A, Arnal JA
Hospital Clinico Universitario San Juan Bosco.

Objetivos: Identificar las actividades hospitalarias que precisan coor-
dinacién de recursos o definiciéon de pautas de actuacién entre uni-
dades o servicios. Elaborar procedimientos de actuacion siguiendo el
esquema de las normas ISO y evaluar la implantacion de estos pro-
cedimientos.

Métodos: Durante el afio 2002 se ha puesto en marcha la elabora-
cion de procedimientos definiendo unos criterios basicos en el pri-
mero de los procedimientos aprobados, la “Guia para elaborar pro-
cedimientos”. En esta guia se indica que todos los profesionales del
hospital pueden proponer nuevos procedimientos, cuales son los cri-
terios para la elaboracién y cémo es el proceso de aprobacion, que
pasa por el estudio por parte de la Unidad de Calidad y posterior-
mente, por la Comisién de Direccién. La difusién de los procedi-
mientos aprobados se realiza a través de la intranet del hospital y del
correo electrénico, asi como un envio periédico de algunos docu-
mentos por correo normal. Existe un sistema de cédigos y de datos
minimos de cada procedimiento que facilita su revisién y difusion.

Resultados: Ademaés de la aprobacién y difusion a todos los mandos
intermedios del primer grupo de procedimientos dentro de una car-
peta que inicié la Guia de Procedimientos, durante el afio 2002 se
han revisado y aprobado 23 procedimientos. De estos, 13 se inclu-
yen en la categoria de Procedimientos Generales, 7 dentro de los
Procedimientos Especificos (propuestos por un Servicio, pero de
aplicacion general), y otros 3 propuestos por la Direcciones (Médica,
de Enfermeria y de Gestion). Se ha completado la difusién de todos
los procedimientos aprobados, y estd prevista la revisiéon de su uso
como uno de los objetivos planteados por el hospital para este afio.
Conclusiones: La existencia de normas y procedimientos escritos que
afecten a aspectos generales de la organizacién del hospital es un
requisito de todos los modelos de acreditaciéon y de evaluacién de la
excelencia. El sistema de procedimientos basado en el esquema ISO
tiene la ventaja de la facilidad de uso y de estandarizacién de esas
normas.

ANALISIS DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD PUBLICADOS P_1 08
POR LA JOINT COMMISSION PARA LA ACREDITACION DE LA

UNIDADES DE MEDICINA INTENSIVA
Olmos-Linares AM, Llorente-Herranz M, Fernandez-Renedo C
Hospital de Leon.

Palabras clave: Estdndares UCI.

Objetivos: La publicacién por la Joint Commission on
Accreditation of Healtcare Organization, de los estéandares de
Calidad para la acreditacién de las Unidades de Cuidados
Intensivos, nos ha animado a realizar mediciones sobre el grado de
cumplimiento de dichos estéandares en nuestra Unidad, midiendo
el porcentaje de adecuacion de los distintos Items, siguiendo los
protocolos de actuacién publicados en el Servicio, en los casos en
los que existia.

Métodos: Durante los meses de marzo y abril, se ha realizado una
evaluacion de los estandares descritos por la Joint Commission,
todas las mafianas a la misma hora de forma reglada, que seguia
las recomendaciones del documento. En este trabajo, enviamos
los resultados obtenidos en la evaluacién de los cuatro primeros,
siendo el resto objeto de otras comunicaciones.

Resultados: Estandar n° 9: Grado de satisfaccion familiar: Se rea-
lizé estudio mediante encuesta de satisfaccion elaborada al efec-
to, con 20 Items de respuesta multiple, con un valor minimo de 1
y un maximo de 5. Se analizan la confianza, proximidad, informa-
cion y apoyo. La media general ha sido una puntuacién de 4.
Estandar n° 10: Estancia prolongada en UCI polivalente:
Determinado por una estancia mayor de 7 dias. 35,9% de pacien-
tes tuvieron una estancia superior. Estandar n° 11: Mortalidad
hospitalaria para los pacientes criticos. Numero de pacientes
ingresados en UCI con resultado de éxitus en relacién con la mor-
talidad predicha con el Score APACHE Il calculado en las prime-
ras 24 horas del ingreso. Resulté un 0,4% menor de la predicha
con el score.

Conclusiones: Se desprende del anélisis de estos estandares la
existencia de un alto grado de satisfaccion familiar asi como una
mortalidad ajustada a las predicciones realizadas con un Score
mundialmente aceptad. Sin embargo estamos estudiando de qué
forma podemos disminuir nuestras estancias.
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EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS P_1 09
TECNICAS MINIMAS DEL SERVICIO DE ATENCION A
PACIENTES INMOVILIZADOS

Cordero-Rosellé A, Saez O, Planells-Prats J, Serra-Ferrer R, Lisbona-Moreno E,
Guasch |, Costa |

Palabras clave: Inmovilizados. Domicilio. Cumplimiento Normas Técnicas.

Objetivos: Evaluar el adecuado cumplimiento de las normas técnicas minimas del
Servicio 313 (Atencién a Pacientes Inmovilizados). Dichas normas son: N.T. 313.1
(Motivo de inclusién), N.T.313.2 (ldentificacion de los cuidadores del paciente valora-
cién de la situacién sociofamiliar), N.T. 313.3 (Valoracién clinica de problemas de salud
relevantes y tratamientos farmacolégicos), N.T. 313.4 (estado de nutricién, control esfin-
teriano, estado de piel y faneras, conciencia y presencia/ausencia de sintomas fisicos),
N.T. 313.5 (valoracién funcional de las actividades de la vida diaria), 313.6 (plan de
cuidados y consejos sobre cuidados que recibe el paciente y/o cuidador), N.T. 313.7
(hacer una visita trimestral registrando la evolucién del estado general, revisién del plan
de cuidados, consejos que recibe el paciente y/o cuidador y fecha aproximada de la
siguiente visita). Se hizo una evaluacion del servicio 313 en Octubre del 2001 y una ree-
valuacién en Octubre del 2002.

Métodos: EI médico hacia la primera visita domiciliaria de captaciéon y una visita anual
en la que actualizaba las normas técnicas minimas 1 a 6, aparte de las visitas de aten-
ciéon domiciliaria urgente solicitadas por el paciente, la familia o la enfermera. La enfer-
mera se encargaba de las visitas trimestrales. Primero se recogieron en sendas tablas las
frecuencias absolutas y relativas de incumplimientos de las diferentes normas técnicas
minimas del Servicio 313 correspondientes a octubre de 1999 y octubre del 2001. Se
compararon dichas frecuencias y se representaron en un diagrama de Pareto. Aplicando
el ciclo de mejora, se Ilevd a cabo una reevaluacién en noviembre de 2002 del mismo
servicio y se compararon sus resultados con la auditoria de octubre del 2001. Se repre-
sentaron los resultados de ambas evaluaciones en un gréafico de estrella o radar.
Resultados: En la reevaluacion 2001-1999, las mejorias absolutas de cumplimiento
estadisticamente significativas se observaron en los criterios: identificaciéon del cuida-
dor/es del paciente (mejora del 20,86%, con una significacion del 0,007), estado de
nutricién (16,1, significacién del 0,02), consejos al cuidador principal (19,74, 0,026),
evolucién del estado general en las siguientes visitas (38,79%, < 0,001), revision del
plan de cuidados en las visitas de control (43,55, < 0,001), consejo sobre el plan de
cuidados (48,31, < 0,001) y fecha de la siguiente visita (30,38, < 0,001). En la reeva-
luacion 2002-2001, todos los criterios salvo el plan de cuidados (82,05%) y consejos
sobre cuidados (79,48%) arrojaron el mismo nivel de cumplimiento: 94,87%. EI moti-
vo de inclusién alcanzé el 100% de cumplimiento. También se alcanzé el 100% de cum-
plimiento en el motivo de inclusién de la evaluacién del 2001. Los demas criterios de la
evaluacion del 2001 alcanzaron niveles de cumplimiento inferiores, oscilando entre el
64, 78 y 91% de cumplimiento. La mejoria absoluta global del 2002 frente al 2001 fue
del 9,81%.

Conclusiones: Se observa una mejoria en el cumplimiento de las Normas Técnicas
Minimas del servicio 313 desde que se puso en marcha las actividades de calidad en
nuestro Centro de Salud. Se han reorganizado las agendas de visita domiciliaria y se tie-
nen en cuenta todos los criterios a la hora de visitar a los pacientes inmovilizados. Se
verificara la continuidad del cumplimiento con los ciclos de mejora.

TEMA 4-|
Sistemas de informacion

CERTIFICACION DE PROGRAMAS DE GARANTIA DE CALIDAD P_1 1 0
EN RADIODIAGNOSTICO, RADIOTERAPIA Y MEDICINA
NUCLEAR

Fernandez-Mastro JM, Godoy-Barrero M, Ferrer-Aguareles JL,
Benegas-Capote JM, Garcia-Dominguez MI, Gago-Frutos |

Objetivos: Regular, mediante Orden de la Consejeria de
Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura, el pro-
cedimiento adecuado para emitir las certificaciones de los
Programas de Garantia de Calidad de estas instalaciones.
Métodos: Examen de la legislacion vigente en la materia
conjuntamente por la Direccién General de Planificacion,
Ordenacion y Evaluacion Sanitarias y el Servicio de
Proteccién Radiolégica del Servicio Extremefio de Salud,
a efectos de su aplicacion en el ambito autonémico.
Resultados: Seglin diagramas de flujo del procedimiento
regulado.

Conclusiones: La efectividad y agilidad del procedimiento
regulado en la norma exige esfuerzos inversores en estruc-
tura, adecuada coordinacién entre los aspectos adminis-
trativos y técnicos, y una planificacién adecuada de las
necesidades de formacién especifica por parte del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Seguridad
Nuclear.

Una vez en vigor, la Orden de la Consejeria de Sanidad y
Consumo concedera un plazo de dieciocho meses para
que las aproximadamente 300 instalaciones de radiodiag-
néstico, radioterapia y medicina nuclear existentes en la
Comunidad Auténoma, se adapten a lo dispuesto en la
misma.

INTEGRACION DEL PROGRAMA DE CALIDAD EN EL CUADRO P_1 1 1
DE MANDO INSTITUCIONAL
Santifia M, Conesa A, Gonzélez M, Prat A, Trilla A, Asenjo MA

Programa de Calidad. Direccion Técnica. Corporacion Sanitaria Clinico de
Barcelona.

Palabras clave: Sistema de Informacién. Programa de Calidad.
Calidad Asistencial.

Objetivos: Integrar la informacion desarrollada en el Programa
de Calidad en el Sistema de Informacién Institucional sintetiza-
do en el Cuadro de Mando.

Métodos: A partir de los datos disponibles y de la definicién de
los indicadores de calidad técnica y percibida utilizados en el
Programa de Calidad Asistencial, editados en forma de glosario
terminolégico, se disefi6 la informacion a incluir en el Cuadro de
Mando Institucional, siguiendo los criterios que rigen su con-
feccién. La informacién proporcionada trimestralmente, com-
prende tanto los resultados globales, como los correspondientes
a los diferentes Institutos de Gestién Clinica, en los que esta
organizado el hospital. Asi mismo se realiza un seguimiento de
los Objetivos de Calidad que anualmente se fijan en cada uno
de estos Institutos.

Resultados: Presentamos el formato con el que se presenta en
el Cuadro de Mando Institucional los resultados del Programa
de Calidad, en cuanto a objetivos anuales, indicadores de cali-
dad técnica (reingresos < 31 dias, mortalidad, infecciones qui-
rdrgicas, caidas, ulceras por presién, etc.) e indicadores de cali-
dad percibida (altas voluntarias, reclamaciones, valoracion del
usuario, etc.). En el caso de los indicadores se compara el afio
actual respecto al anterior y se indica su tendencia.
Conclusiones: La estructuracion de un sistema de informacién es
clave para el desarrollo de un Programa de Calidad en un hospi-
tal Universitario de tercer nivel asistencial, y es el paso previo a
la automatizacion de todo el sistema, lo cual redunda en validez
y fiabilidad de los datos (eficacia) y en evitar duplicidades de tra-
bajos y errores de introduccién de datos (eficiencia).
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UTILIZACION DEL MUESTREO DE ACEPTACION POR LOTES P_-l 1 2
(LQAS) PARA LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD DEL
INFORME DE ALTA HOSPITALARIA

Rios-Morata B, Lépez-Martinez |, Garcia-Ahlers C, Alcaraz-Martinez J,
Ruiz-Sénchez M, Izquierdo-Vendrell E

Palabras clave: Informe de alta. LQAS. Calidad.

Objetivos: Evaluarla puesta en marcha de un sistema de moni-
torizacion de la calidad del informe de alta, mediante el méto-
do LQAS. Evaluar la fiabilidad de la medida.

Métodos: Se partia del establecimiento del nivel estandar de
cumplimiento del 90% y un umbral del 75%, fijados por la
direccién del centro para este afio 2002. Con estos niveles,
estableciendo un error B del 20% y a del 5%, se deberia dar
un cumplimiento en, al menos 26 de 33 casos. Se realizé un
muestreo entre 1.606 informes de alta recogidos en noviembre
y diciembre del 2002 en el Archivo del Hospital. Se clasifica-
ron por Servicios y se obtuvo una muestra de 33 historias en
cada uno, mediante muestreo aleatorio sistematico. Se evalua-
ron los criterios establecidos, tomando como fuente la orden de
6 de septiembre de 1984 del Ministerio de Sanidad vy
Consumo. Se evalué la fiabilidad interobservador entre los
miembros del equipo evaluador. Posteriormente los resultados
se expusieron en la Comisién de Historias Clinicas, proponién-
dose este método como el modelo a adoptar para medidas pos-
teriores.

Resultados: Se evaluaron los resultados en 21 Servicios asis-
tenciales del Hospital, con la salvedad que en 5 de ellos la
muestra no llegd a 33 casos. Se estudiaron 24 criterios en cada
Servicio, siendo la media de cumplimiento de 19,4 criterios
por servicio, con un rango desde 13 a 24 criterios en cada
Servicio. En cuanto a la fiabilidad, en 8 de los 24 criterios se
evidenciaron diferencias entre los observadores.

Conclusiones: Se ha constatado un alto cumplimiento del nivel
establecido, observandose diferencias entre servicios. Se debe-
rian adoptar mejoras en cuanto a la aclaracion de los criterios
con problemas de interpretacion.

REINGRESOS HOSPITALARIOS Y FACTORES ASOCIADOS
Sanchez-Molini P, Sanz-Sebastian C*
Servicio de Medicina Interna. *Servicio de Medicina Preventiva.

P-114

Hospital Universitario de La Princesa de Madrid.

Objetivos: Conocer el porcentaje de reingresos en un Servicio de Medicina
Interna (MI) de un hospital terciario y los factores asociados. Se plantea
este objetivo considerando que el reingreso hospitalario constituye un
indicador de calidad en el que intervienen factores que pueden ser modi-
ficados.

Métodos: Estudio del CMBD de MI del afio 2001 del Hospital U. de la
Princesa de Madrid. Revisién de historias clinicas. Se ha considerado
reingreso a todo episodio de ingreso urgente en el mes siguiente al pri-
mer ingreso. Se analizan las caracteristicas de los pacientes y se relacio-
nan los reingresos con otras variables de interés.

Resultados: En el afio 2001 reingresaron 141 pacientes previamente
dados de alta por MI (porcentaje de reingresos del 7%) y supusieron un
total de 172 episodios de reingreso. La mediana de los pacientes con > 1
reingreso fue 2. El 56% eran varones. Edad media 74 (DE = 16). Junio
fue el mes con mayor tasa especifica de reingresos (11%), jueves el dia
de la semana (22%). El 74% reingres6 en MI. La estancia media del epi-
sodio que gener6 el reingreso fue 9,8 dias (DE = 7) sin diferencia con
estancia media del total de ingresos (p > 0,05). La media de dias entre el
altay el reingreso fue 12 (DE = 7). Distribucién por tramos: 0-< 3 dias =
13%, > 3 dias-< 7 dias = 20%, > 7 dias = 67%. La estancia del ultimo
dia del primer ingreso era adecuada (criterios AEP) en un 18% de episo-
dios. EI AEP de ingreso del reingreso inadecuado en un 6%. Los reingre-
sos por insuficiencia cardiaca y respiratoria supusieron el 68% del total.
En el 95% de los casos existia comorbilidad. EI 30% de los pacientes
tenia desnutricién moderada o severa (50% si > 1 reingreso). El 35% tenia
situacion social de riesgo (80% si > 1 reingreso). El 61% acudié al
Servicio de Urgencias por iniciativa propia, 23% por Servicio de Urgencias
extrahospitalario y 16% previa valoraciéon por Atencién Primaria. El infor-
me de alta del primer ingreso es mejorable en un 10% de episodios.
Motivo de reingreso: 68% empeoramiento patologia previa, 22% causa no
relacionada con ingreso anterior, 4% por infeccién adquirida durante
ingreso anterior, 6% otros. El 25% falleci6é durante el reingreso.
Conclusiones: la tasa de reingresos obtenida es elevada. El reingreso se
ha asociado a elevado riesgo social. Para disminuir los reingresos y, mejo-
rar asi la calidad asistencial, es importante evitar el alta hospitalaria pre-
matura, favorecer la comunicacién Atenciéon Primaria - Atencién
Especializada y manejar adecuadamente de la situacion social.

;CON LA INTRODUCCION DE LA INFORMATICA SE MEJORAN P_1 1 3
LOS INFORMES DE ASISTENCIA?

Galobart-Roca A, Sufiol-Mateo L

Palabras clave: Informatica. Comunicacién Informe.

Objetivos: El Informe de asistencia del Servicio de Urgencias Hospitalario
(SUH) es el nexo de unién entre la asistencia hospitalaria y primaria. Es
propiedad del paciente y sus médulos estan regulados. Un informe de
asistencia de calidad debe de ser veraz, sensible, especifico, corto y claro
para el que lo ha de leer e interpretar. Clasicamente estos informes han
sido escritos a mano pero con el advenimiento de la informatica cada vez
se utiliza mas el procesador de textos, integrado a un programa gestor de
la HH.CC., como en nuestro caso, o no. Esta circunstancia ha hecho que
se corrijan numerosos defectos anteriores pero ha introducido otros. Se
pretende efectuar una valoracién cualitativa del informe de asistencia de
nuestro Centro.

Métodos: En febrero de 2002 se efectud el estudio de 589 informes de
asistencia de nuestro SUH. La herramienta utilizada fue una hoja de cri-
terios de evaluacion de dos bloques: Bloque A, de aspectos generales,
con 6 items y Bloque B, de aspectos asistenciales, con 7 items. Las res-
puestas a los items eran: sf, noy no valorable. Esta herramienta es una
adecuacion de una utilizada en 1997 con el mismo fin. Se establecieron
unas normas de cumplimentacién de los criterios. Como variables inde-
pendientes se seccionaron el area (variable controlada), fecha, hora de
llegada al SUH y la identificaciéon del médico firmante.

Resultados: De los 589 informes 196 (33,3%) correspondieron al area de
medicina interna y el resto a COT. Del bloque A destaca: el nombre del
paciente esta correctamente redactado en 433 casos (95,2% valido); Se
utiliza un solo idioma en 549 casos (93,2%V); y El encabezamiento
administrativo es de redaccién correcta en 427 casos (80,1%v). Del
Blogue B destaca: El formato y disefio de la escritura es inteligible en
557 casos (94,6%V); Las abreviaturas son las habituales en 485 casos
(82,9%vV); El informe esta completo con todos los médulos en 551 casos
(93,5%v); El diagnéstico esté codificado en 499 casos (87,1%v) y se
detectd la existencia de texto “huérfano” en 78 casos (13,2%v).
Conclusiones: 1) Con la incorporacién de las herramientas informéticas
se estandariza el modelo del informe de asistencia de los SUH. 2) Se
corrigen las deficiencias derivadas de la escritura manual. 3) Se introdu-
cen nuevos aspectos a mejorar propios de las herramientas informéaticas
como “cortar y pegar”. 4) Se tiene que evitar la coexistencia de dos idio-
mas en el mismo informe, como consecuencia del punto 3. 5) Es nece-
sario insistir en el buen y justificado uso de las abreviaturas.

EVALUACION DEL GRADO DE CUMPLIMENTACI(]N DE UN
IMPRESO NUEVO DE SOLICITUD DE MAMOGRAFIA
Carnero-Ruiz M, Garcia-Pérez M, Castro-Copete MC,

P-115

Candela-Reig M, Puche-Martinez J, Jiménez-Marco A
Hospital Universitario San Juan, Alicante.

Objetivos: Evaluar un nuevo impreso de solicitud disefiado para facilitar
la aportacién de datos relevantes que permitan valorar el grado de urgen-
cia para la realizacion de la prueba y disponer de informacion suficiente
para realizar el informe radiolégico. Previamente a la implantacién del
impreso nuevo cada facultativo recibié una carta explicandole los motivos
del cambio de impreso y lo valioso de su ayuda al rellenar correctamente
el nuevo modelo. Con anterioridad se habian analizado 395 solicitudes
de mamografia en las que se detecté una baja cumplimentacion de los
datos relativos a la historia y exploracién de las pacientes remitidas al
Servicio de Radiologia desde el Centro de Especialidades.

Material y métodos: Se han revisado las nuevas solicitudes remitidas por
los especialistas del Centro de Especialidades (Ginecologia y Cirugia
General). Se han valorado un total de 13 criterios de calidad agrupados
bajo los epigrafes: datos demograficos, antecedentes familiares y perso-
nales (menopausia, tratamiento hormonal sustitutorio, tumores no mama-
rios), antecedentes mamarios, mamografia/ecografia previas, motivo de
consulta (mastodinia, tumoracion), datos de exploracién mamaria (ins-
peccién, palpacién y secrecion).

Resultados: el anélisis global de los datos demuestra que la tasa de cum-
plimentacién para todos los apartados esta por encima del 54%, alcan-
zando en algunos el 90% (inspeccién), existencia de exploraciones ante-
riores 80%, y un 64% aportaron datos de la palpacién. Se observaron
diferencias importantes en el grado de cumplimentacién entre ambas
especialidades y escasa entre facultativos dentro de la especialidad. Una
de las especialidades tiene una media de aporte de datos del 89%. La
otra especialidad alcanza una media del 10% de manera uniforme excep-
to para el criterio de inspecciéon mamaria que alcanza el 89%. (Gréaficos)
Conclusiones: 1) Es llamativa la diferencia entre dos especialidades en el
grado de cumplimentacién de la nueva solicitud. Es un apartado a anali-
zar. 2) Ha mejorado sensiblemente la cantidad y calidad de los datos con
la introduccion de la nueva solicitud. 3) Lo anterior nos ha permitido
manejar la lista de espera con una menor incertidumbre y establecer prio-
ridades de cita con criterios mas adecuados. 4) Una informacién més
detallada permite realizar las exploraciones mas indicadas en cada caso
concreto. 5) Cualquier cambio por pequefio que sea necesita implicar a
todos los agentes para evitar futuras resistencias.
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LA CALIDAD EN LOS SISTEMAS DE INFORMACION
HOSPITALARIOS: CONTROL DE GESTION

P-116

Gamez-Pelédez IM
Hospital de Antequera, Malaga.

Palabras clave: Calidad Sistemas Informacién.

Objetivos: En los Ultimos 25 afios se ha producido un cambio demo-
gréfico y socio-epidemiolégico que ha supuesto a su vez un cambio
en el marco conceptual y en las herramientas para la gestién de
salud. Estos factores han suscitado la necesidad de crear nuevos
modelos de financiacion y gestién de la provisién de servicios sani-
tarios. Surgen por ello interrogantes como: ;Cuantos sistemas de
informacion necesitamos?, ;Qué debe contener cada uno de ellos?,
;Como organizar y asegurar que se suministren los datos requeri-
dos?, ;Quiénes lo utilizaran y para qué?. Con esta comunicacion
intentaremos justificar la relacién entre calidad asistencial y calidad
en los Sistemas de Informacién para el Control de Gestién.
Métodos: Se ha desarrollado un analisis en torno a los siguientes
contenidos: 1) Justificacién de la necesidad de Sistemas de
Informacién en la Sanidad Publica. 2) Calidad asistencial y gestién
eficiente de los recursos: Sistemas de Informacién para el Control
de Gestion.

Resultados: -Factores tecnolégicos, sociales y econdémicos justifi-
can los cambios producidos en las Organizaciones Sanitarias, lo
que ha provocado una nueva forma de prestar el servicio sanitario,
que necesita de Tecnologias de la Informacién. El principal reto de
las autoridades sanitarias consiste en resolver dos demandas con-
tradictorias: a) Por una parte facilitar al ciudadano el acceso a una
asistencia de calidad. b) Y por otra, el mantener sus costes a un
nivel compatible con el crecimiento de la riqueza del pais.
Conclusiones: Las Consejerias de Salud establecen en sus
Contratos Programas la necesidad de una continuidad de la asis-
tencia sanitaria, cuyos ejes fundamentales son: la calidad del pro-
ceso asistencial, las mejoras en la accesibilidad de los servicios y
una mayor transparencia ante el ciudadano. Todo ello no es posible
sin una verdadera apuesta por el desarrollo de unos Sistemas de
Informacion sanitarios de calidad, y que contribuyan de forma per-
manente a la blisqueda de la excelencia en la asistencia sanitaria,
dentro del Sistema Sanitario Publico.

PLAN DE MEJORA DE CALIDAD DEL SERVICIO DE ARCHIVO
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ

P-118
Hernandez S, Albarracin A, del Amo R, Bravo P
Servicios de Archivo y Documentacion Clinica. Hospital Universitario La Paz,

Madrid.

Objetivos: Establecer criterios, indicadores y estandares
en un servicio de Archivo con el fin de proceder a su eva-
luacién e identificar oportunidades de mejora.
Metodologia: E| Servicio de Archivo y Documentacién
Clinica en una serie de reuniones, establece y prioriza,
mediante técnicas cualitativas, una serie de puntos criti-
cos sobre los que actuar y que se evaluaran en un perio-
do de un afo.

Resultados: Objetivos de calidad: tasa de exhaustividad
(historias clinicas no localizadas), historias clinicas
(HHCC) duplicadas, errores en archivado (errores ubica-
cién HHCC / total HHCC), HHCC fuera de archivo (HHCC
depositadas fuera archivo/ x diaria salidas), nimero de
préstamos programados, nimero de préstamos no progra-
mados, tiempo de respuesta del archivo en peticién de
HHCC y tiempo de respuesta del archivo en peticion de
HHCC urgentes (préstamos no programados).
Conclusiones: Los profesionales de los servicios hospita-
larios han de especificar sus objetivos de calidad en rela-
cién con las recomendaciones de las Sociedades
Cientificas y con las lineas estratégicas de calidad de la
institucion.

DESARROLLQ DE UN SISTEMA DE INFORMACION PARA LA
ACREDITACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION
CONTINUADA (ME_JORA_F 1.0)

P-117

Alvarez E, Jiménez-Ojeda B, Valverde E, Ortega G
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

Palabras clave: Accreditation. Continuous Quality Management. Quality indica-
tors.

Objetivos: Desarrollo de una herramienta soporte a la acreditacion de actividades
de formacién continuada que apoye la implantacién el sistema de acreditacion
establecido por la Comisién Nacional de Salud en Andalucia y que facilite el pro-
ceso a todos los implicados (solicitantes, evaluadores, administracion).
Métodos: Para el desarrollo de la aplicacion se ha seguido el Modelo de
Desarrollo de Software en Espiral (Pasos (i): Especificacién de requerimientos
Analisis, Disefio, Implementacion y Pruebas- > Version i, i = 1..n) y metodologia
de gestion de proyectos informaticos. La especificacion de requerimientos parte
de los conceptos de gestién, calidad, aprendizaje y mejora continua que carac-
terizan al Modelo de Acreditacion Andaluz; se han realizado simulaciones de todo
el proceso en la aplicacién de manera interna; y, finalmente se esté desarrollan-
do una fase de validacién de todo el sistema utilizando la formacién interna pro-
gramada para el afio 2003 de un Distrito de atencién primaria del Servicio
Andaluz de Salud.

Resultados: Funcionalidades generales: Accesible desde cualquier puesto/lugar
(teletrabajo-web). Flexible (parametrizable a partir de tablas maestras).
Mantenimiento centralizado de los items de valoracion (check-list, de evalua-
cioén) del componente cualitativo de las actividades de formacién (Objetivos,
organizacion y logistica, pertinencia, metodologia y evaluacién). Interfaz orienta-
da a la agilizacién del proceso (visién global de tiempos, agenda de tareas pen-
dientes por usuarios/perfiles, avisos autométicos de eventos por e-mail). Ayuda
on-line en la elaboracién de la solicitud, aportando conceptos y terminologia
especifica de formacion. Seguridad: dispone de diferentes perfiles de acceso a
la aplicacién y mantiene un registro de las operaciones realizadas por cada usua-
rio. Incorpora todo el proceso eliminando el papel. Registro centralizado de infor-
macién multiusuario: 1) Elaboracion de la solicitud por el proveedor de FC. 2)
Designacién de Evaluadores por la Agencia. 3) Evaluacién de la actividad de for-
macion continuada (componente cualitativo y cuantitativo) por evaluadores de la
Agencia. 4) Acreditacion de la actividad (asignacion de créditos). 5) Seguimiento
proceso/s de acreditacion (proveedor-Agencia). 6) Gestidn global del histérico de
acreditaciones del proveedor, indicando en todo momento el estado de las acti-
vidades de formacion (acreditadas/no acreditadas/pendientes de evaluacion). 7)
Informes/Consultas sobre las actividades (proveedor- Agencia).

Conclusiones: La aplicacién informatica creada para la gestion de la acreditacion
de actividades de FC genera valor afiadido al sistema acreditador en el desarro-
Ilo del proceso, al disminuir tiempos de coordinacién entre los agentes implica-
dos, dotar de mayor transparencia en las relaciones proveedor- Agencia y capa-
cidad de gestién de la mejora al disponer de informacién sobre la evaluacioén para
la toma de decisiones.

MEJORAS REALIZADAS TRAS LA PUBLICACION DE LA LEY P_1 1 9
FORAL 11/2002 SOBRE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA
DOCUMENTACION CLINICA

Jiménez MP, Sada FJ, Esparza AM
Centro de Cons. Principe de Viana.

Palabras clave: Historia clinica. Documentacién clinica.

Objetivos: Analizar los aspectos contenidos en la ley sobre el tratamiento de Ia historia clini-
ca y formular propuestas de mejora en nuestra actividad diaria para adecuarnos a la misma.
Métodos: Tras su aparicién en el Boletin Oficial de Navarra n° 58, de 13 de mayo de 2002,
se convocd una reunion de la Comisién Asesora Técnica de Historias y Documentacion
Clinica, incluyendo en el orden del dia el andlisis de la ley y haciendo especial hincapié en
el capitulo V que trata sobre la historia clinica.

Resultados: Analizada la ley y disponiendo de un plazo de un afio para adoptar las medidas
técnicas y organizativas necesarias a la hora de adaptar el tratamiento de las historias clini-
cas a las previsiones contenidas en la misma, se decidi6 enviar por correo electrénico (767)
una carta a los profesionales sanitarios de la red hospitalaria de Pamplona en la que se resu-
mian las premisas basicas de la ley, que fueron también incorporadas en el Manual de Uso y
Acceso de la Historia Clinica, cuyos aspectos més importantes, junto con las medidas adop-
tadas, se resumen a continuacion: Derecho a la intimidad: Confidencialidad de los datos y
conocer quién accede, motivo del acceso y uso que se ha hecho de ellos. Incorporar campos
obligatorios al volante de solicitud de historias clinicas. Instalar la aplicacién informética de
movimientos de historias en estaciones fuera del Archivo para registro del préstamo de his-
torias entre servicios. Inhabilitar la opcion de “Otros” como motivo de solicitud. Tratamiento
de la historia clinica: Garantizar que quedan registrados todos los cambios e identificados los
médicos y profesionales asistenciales que los han realizado. Cualquier informacién incorpo-
rada a la historia clinica debe ser datada y firmada de manera que se identifique claramen-
te la persona que la realice. Las historias estaran normalizadas en cuanto a su estructura 16gi-
ca. Cada centro tiene sus propios documentos normalizados. Como esta ley afecta tanto al
campo publico como privado, parece méas acertado que sea el Departamento quien dicte qué
modelos serian los recomendados. Cualquier impreso nuevo que a partir de ahora se quiera
incorporar a la historia clinica debera contar con el visto bueno de la Comisién. Derechos en
relacién al contenido: La historia clinica debe tener un nimero de identificacién y debe
incluir datos de identificacion del enfermo y de asistencia, datos clinico-asistenciales y datos
sociales. Los centros sanitarios deben disponer de un modelo normalizado de historia clinica
que recoja los contenidos fijados en este articulo adaptados al nivel asistencial que tengan y
a la clase de prestacion que realicen. Desde esta Comision se acepta esta ley como un regla-
mento respecto a los contenidos y modelos que deben figurar en la historia clinica. Derechos
de acceso a la historia clinica: Los profesionales asistenciales que estan implicados en el
diagnéstico o tratamiento del enfermo. Con finalidades epidemioldgicas, de investigacion o
docencia obliga a preservar los datos de identificacion personal del paciente. Aquel personal
que accede a la historia clinica queda sujeto al deber de guardar secreto. Se afiade un parra-
fo recordatorio en el volante de solicitud. Conservacion de la historia clinica: Un minimo de
cinco afios desde la muerte del paciente o desde la fecha de alta de cada proceso asisten-
cial. Todo el tiempo que sea necesario, si la documentacioén fuera relevante a efectos pre-
ventivos, asistenciales o epidemiolégicos. Ello deberd quedar reflejado de forma claramente
visible en los sobres que contienen la historia clinica, tanto en el de papel como en el de
radiografias.

Conclusiones: La comunicacion por correo electrénico es rapida, universal y de bajo coste. La
instalacion de la aplicacién informatica de movimientos de historias en estaciones ajenas al
Archivo ha contribuido a conocer en todo momento quién tiene la historia clinica. El hecho
de contemplar modelos normalizados ha supuesto evitar la incorporacion a las historias cli-
nicas de manera indiscriminada de modelos no autorizados. Se abren posibles soluciones res-
pecto a la conservacioén de la historia clinica, al fijar tiempos minimos.
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ELABORACION DE UN MANUAL DE USO Y ACCESO DE
HISTORIA CLINICA, SOPORTE PAPEL

P-120

Jiménez MP, Sada FJ, Larraya L y Miembros de la Comisién
Asesora Técnica de Historias y Documentacion Clinica
Centro de Cons. Principe de Viana.

Palabras clave: Historia clinica. Manual.

Obijetivos: Describir la sistematica de trabajo seguida para la elaboracién y
puesta en marcha del Manual de Uso y Acceso de HC, soporte papel y la
estructuracién del mismo.

Métodos: Dividimos el proceso en seis fases. 1) Fase de planificacién: Se
recopilan documentos referentes: manuales de varios hospitales, leyes, cir-
culares, etc. Se forman dos grupos de trabajo y se fijan los objetivos A:
Circuitos organizativos B. Autorizaciones, responsabilidad y confidenciali-
dad. 2) Fase de elaboracién: Se une el trabajo de los dos grupos y se estruc-
tura el contenido del Manual de acuerdo a los siguientes apartados: I.
Normas generales: ambito, definicién de HC y principios de actuacién. Il.
Identificacién de la documentacién clinica. Ill. Custodia, conservacion y
confidencialidad de la HC. IV. Normas de funcionamiento de la Seccion de
Documentacion y Archivo de HHCC (uso y acceso, custodias especiales, his-
torias extraviadas). V. Normativa bésica. VI. Anexos. 3) Fase de revisién: Es
revisado directamente por la Subdireccién de Coordinacién de Asistencia
Ambulatoria. Se envia a la Asesoria Juridica y a las Direcciones para su visto
bueno y aportaciones. Se recogen las mismas y se delega en tres miembros
de la Comisién la responsabilidad de generar un borrador definitivo. Durante
su elaboracién aparece la Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los dere-
chos del paciente a las voluntades anticipadas, a la informacién y a la docu-
mentacién clinica, y se incorporan sus directrices. 4) Fase de aprobacién:
Aprobacién definitiva por unanimidad en septiembre de 2002. 5) Fase de
implantacion y difusién: Distribucién por correo electrénico a todo el perso-
nal. 6) Fase de evaluacion: Se analizaran las propuestas de mejora sugeri-
das y se evaluara a partir de indicadores previamente fijados.

Resultados: EI Manual recoge los objetivos que la Comisién pretendia con-
seguir. Descansa en tres pilares basicos: a) identificacion de la documenta-
cién clinica. b) custodia, conservacion y confidencialidad de la HC. ¢) nor-
mas de la Seccién de Documentacién y Archivo de HHCC. Ha sido elabora-
do conjuntamente por todos los miembros de la Comisién de HH, cuenta con
el apoyo de las Direcciones y ha sido aprobado por unanimidad.
Conclusiones: Este manual debe facilitar a los profesionales sanitarios cono-
cer los criterios de uso y acceso a la HC y servir de herramienta Gtil y actua-
lizada para su relacién con el Archivo de HHCC. Debe ser punto de referen-
cia para centralizar sugerencias, mejorar circuitos y crear nuevos apartados.
El consenso entre los miembros de la Comisién ha sido fundamental para la
elaboracion de este Manual que continla abierto a las aportaciones de todos
los profesionales para una mejora continua de la calidad asistencial.

IMPORTANCIA DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA EN LA
CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA DE UN

SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR
Rayo JI, Garcia MJ, Mesa J, Sanchez-Barriga A, Moreno J y Sanchez R
Hospital Infanta Cristina.

Objetivos: El objeto de este trabajo es evaluar la repercusion de la
implantacién de la Consulta de Enfermeria (CE) en la cumplimen-
tacion de los criterios que integran la HC empleada en nuestro
Servicio de Medicina Nuclear (SMN).

Métodos: Se obtuvo una muestra aleatoria de 47 y 58 HC de pro-
cedimientos diagnésticos a partir de la poblacién total de un mes
de trabajo de los afios 2000 y 2002, habiéndose instaurado la CE
en el afio 2001. La muestra tenia una precision del 10%, confian-
za del 95%, p = 80% y q = 20%. Los criterios de evaluacién fue-
ron: nimero de HC, nombre y apellidos, prueba, radiofarmaco, lote,
embarazo/lactancia, antecedentes personales, medicacién actual,
interferencia de otros estudios, consentimiento informado/informa-
cion oral, lugar de inyeccion, extravasacion, actividad inyectada,
reacciones adversas, artefactos, condiciones del estudio, firma ats
y firma temn.

Resultados: Criterios como nimero de HC, nombre y apellidos,
prueba, radiofarmaco, lote, embarazo/lactancia, interferencia de
otros estudios, consentimiento informado/informacién oral, lugar de
inyeccién, extravasacion, actividad inyectada, reacciones adversas,
firma ats y firma temn se encontraban cumplimentados en el 100%
de las HC en los cortes de los afios 2000 y 2002. Se objetivaron
resultados inferiores pero notablemente mejorados con la implanta-
cién de la CE en antecedentes personales (98% y 99%), medica-
cion actual (72% y 96%), artefactos (2% y 86%) y condiciones del
estudio (15% y 92%). La puntuacién media de la HC pasé del
88,2% en 2000 al 95,3% en 2002.

Conclusiones: La cumplimentacién de la HC del SMN ha mejorado
significativamente con la implantacién de la CE, al incrementarse
su puntuaciéon media en 7% respecto a evaluaciones previas. Las
deficiencias encontradas aparecen en aquellos criterios en los que
no se ofrecia una respuesta dicotémica. Debe establecerse un sis-
tema de ponderacién de los criterios de la HC basado en la impor-
tancia de los mismos.

(REGISTRAMOS CORRECTAMENTE LOS DATOS EN LA
HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA?

P-121

Palau A, Cruz M, San Miguel J, Boqué M, Oliver F, Villarreal D

Palabras clave: Historia clinica informatizada. Mejora de la calidad. Recogida
de datos.

Objetivos: Dar validez del registro informéatico mediante un estudio comparati-
vo entre una evaluacién informatizada y una evaluaciéon manual de historias
clinicas.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo comparativo de los resultados
obtenidos mediante la evaluacién informatizada del 100% de las historias cli-
nicas (aproximadamente 22.000) y los resultados obtenidos de la evaluacién
manual de una muestra aleatoria de historias clinicas (200 para variables de
registro y 50 para variables de control de enfermedades crénicas). El analisis
informético se realiza mediante la extracciéon de los datos de las variables
desde unos campos definidos con este fin. A diferencia del anélisis manual
que obtiene los datos revisando la totalidad de la historia clinica. Las variables
estudiadas fueron: registro tensién arterial de pacientes mayores 15 afios,
registro de glucemia en pacientes mayores de 45 afios, registro de colestero-
lemia total en hombres de 35 a 75 afios y en mujeres de 45 a 75 afos, regis-
tro de vacunacién antitetanica en pacientes mayores de 15 afios, registro de
vacunacién antigripal y antineumocécica en pacientes mayores de 65 afios y
el total de pacientes hipertensos y diabéticos en situacién de control.
Resultados:

Objetivo Informatizada (%)  Manual (%)
Registro de la tensién arterial 39,10 47,00
Registro de la glucemia 47,18 54,00
Registro de la colesterolemia 37,94 46,00
Vacunacién antitetanica 15,39 13,50
Vacunacion antigripal 68,95 68,00
Vacunacién antineumocdcica 64,79 59,50
Hipertensos en situacion de control 27,67 36,00
Diabéticos en situacion de control 36,35 38,00

Conclusiones: Los profesionales del centro utilizan la historia clinica como
herramienta de registro, aunque podemos observar diferencias entre las varia-
bles evaluadas. Aquellos datos que Unicamente pueden ser registrados en un
campo concreto de la historia clinica (como es el caso de las vacunaciones),
no hay grandes diferencias en los resultados obtenidos, mientras que aquellos
datos que pueden ser registrados de cualquier forma en la historia clinica pre-
sentan mayor variabilidad. Por lo tanto mejorando el registro podemos obtener
unos indicadores fiables para orientarnos en la mejora continua de la calidad.

CICLO DE MEJORA DE REALIZACIGN DEL INFORME DE ALTA P_1 23
POR EXITUS HOSPITALARIO

Alcaraz-Martinez J, Garcia-Ruipérez D, Sdnchez-Iniesta F,
Ruiz-Plazas MD, Aliaga-Matas MF T, Abad-Corpa E

Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Ciclo de Mejora. Informe de Alta. Exitus.
Objetivos: Mejorar la realizaciéon del informe de alta por
éxitus hospitalario.

Métodos: En el afio 2001 se realizd un muestreo de 48
historias en el archivo de historias clinicas. Tras conocer
el nivel de cumplimiento, se fij6 como estandar el 80%
como parte de los objetivos del Contrato Programa de los
Servicios. En el 2002 se realiz6 un nuevo muestreo donde
no se llegaba a cumplir el estandar. Se dispusieron medi-
das correctoras, cambiando el circuito de las historias cli-
nicas y en mayo del 2003 se evaluaron las historias de los
exitus de febrero (n = 48). Se compararon las proporcio-
nes de cumplimentacién con el test de la Chi cuadrado.

Resultados: En el 2001 la cumplimentaciéon fue del
58,3% (+ 13,9%) pasando al 69% (+ 10,7%) en el
2002. En este afio la cumplimentacién en febrero ha sido
del 79,2% (+ 11,5) No se ha evidenciado diferencias sig-
nificativas respecto al 2002, pero si respecto al 2001 (p
< 0,05).

Conclusiones: Se observa una tendencia hacia la mejora,
aun sin alcanzar el estandar marcado.

Se ha evidenciado una mejoria respecto a afios anteriores.
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¢SE UTILIZA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
TRANSFUSION DE SANGRE Y HEMODERIVADOS?
RESULTADOS PRELIMINARES

P-124

Gonzalez ME, Fernandez J, Ordéfiez B, Jonte JC, Fernandez C

Servicio de Hematologia-Hemoterapia. DUE Banco de Sangre.Hospital de
Cabuefies, Gijon.

Palabras clave: Hospital. Consentimiento Informado y Transfusion.
Objetivos: Dentro de las actividades Ilevadas a cabo en el afio 2002-
2003, por la Comisién Clinica de Transfusiones de nuestro hospital, des-
taca la “Elaboracién de un Consentimiento Informado para Transfusion
de Sangre y hemoderivados”. Sefialar que en octubre del 2000 la
Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (AEHH) edité un
documento a propésito del Cl, en el que se proponian distintos formula-
rios. Con el objeto de conocer la situacién actual de utilizacién del
Consentimiento Informado para la transfusién de Sangre vy
Hemoderivados se elaboré una encuesta para autocumplimentar por
diferentes hospitales de la red publica espafiola.

Métodos: Estudio descriptivo transversal dividido en dos fases: La pri-
mera consiste en el envio por correo de una encuesta personalizada diri-
gida a los Servicios de Hematologia-Hemoterapia de 200 hospitales de
la red publica espafiola. Se seleccionaron de forma aleatoria 200 hospi-
tales, (tanto de primer, como segundo y de tercer nivel).Se evaluaron las
variables: existencia, uso y modelo de consentimiento informado utiliza-
do. La segunda fase (actualmente realizdndose) consiste en utilizar la
comunicaciéon hablada (teléfono), para obtener mayor participacion y
resultados. Aqui se presentan los resultados preliminares obtenidos en
la primera fase.

Resultados: El porcentaje global de respuesta fue de 27,5% (55 cues-
tionarios devueltos). De los que respondieron, tenian consentimiento
informado el 98,18%(54) y no lo tenian el 1,81% (1). Utilizas el con-
sentimiento de la AEHH el 22,22% (12) y otro modelo el 77,77%
(42%). En la préactica diaria el 25,92% (14) lo utilizan regularmente y
de éstos el 21,42% (3) lo usan de forma global en casi todos los servi-
cios, tanto médicos como quirdrgicos y no s6lo por el Servicio de
Hematologia.

Conclusiones: 1) Baja participacién en la encuesta por correo. 2) El uso
del documento informado no se realiza de la manera que se considera
deseable. 3) Utilizacién en una minoria de hospitales del documento pro-
puesto por la AEHH. 4) Necesidad de formacién acerca de la utilizacién
del Consentimiento Informado por todos los profesionales sanitarios.

ZAFECTA EL PROGRAMA INFORMATICO OMI-AP A LA P_-l 26
CALIDAD DEL PARTE DE INTERCONSULTA ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y SALUD MENTAL?
Gonzélez I, Ardura JR, Naves C, Franco A, Iglesias C
Gerencia de Atencién Primaria Area VIlI-Asturias.

Objetivos: Estudiar las diferencias en la calidad del parte de intercon-
sulta (PIC) entre Salud Mental (SM) y Atencién Primaria (AP) en funcién
de que haya sido formulado con volante autocopiativo o con OMI-AP.
Métodos: Ambito: Area Sanitaria VII| de Asturias. Disefio: Estudio obser-
vacional descriptivo sobre muestra de 231 PIC extraidos aleatoriamente
del total de los recibidos en SM entre el 1/10/2000 al 30/9/2001. Se
consideraron criterios de calidad la legibilidad y aquellos recogidos en la
Guia de Gestién de consultas externas del INSALUD.

Resultados: Habian sido elaborados con OMI el 29% de los PIC (23,4-
35,1). Atencién Primaria: No eran legibles el 9,96% (6,6-14,3). El
100% recogian: fecha de solicitud, nombre del facultativo, filiacién y
sexo del paciente. En un caso faltaba la edad y en dos el centro de
salud. Los antecedentes médicos estaban presentes en el 72,73%
(66,7-78,2) y el tratamiento previo en el 51,1% (44,6-57,5). El diag-
néstico de sospecha figuraba en el 84,85% (79,8-89). EI 40,7% (34,5-
47,1) de los PIC recogen todos los criterios evaluados, siendo este por-
centaje mayor entre los elaborados con OMI-AP. Salud Mental: La res-
puesta de Psiquiatria figura en 200 casos (86,58%, 81,7-90,5). Solo
un caso no era legible. El 96,5% (93,2-98,5) recogian la fecha de res-
puesta de psiquiatria y el 67,5% (60,8-73,7) el nombre del facultativo
y categoria. Los antecedentes figuraban en el 91% (86,4-94,4), el moti-
vo de consulta en el 96% (92,6-98,1) y los datos clinicos en el 92%
(87,6-95,2). El diagnéstico final estaba presente en el 98,5 (96-99,6).
El 61% (54,1-67,6) de los informes de psiquiatria recogian todos los
criterios. Diferencias OMI: El porcentaje de respuesta de SM fue mayor
si el PIC no estaba elaborado con OMI (71,6% vs. 92,7%); en cambio
la presencia de datos clinicos era mayor entre los elaborados con OMI
(100% vs. 89,5%).

Conclusiones: Parece haber un rechazo desde SM al parte realizado con
OMI. En cuanto a la calidad del PIC hay serias deficiencias a la hora de
informar por parte de AP a SM sobre antecedentes personales, trata-
mientos previos y diagnostico de sospecha. En la respuesta de SM des-
taca la baja cumplimentacién del apartado de nombre y categoria del
profesional.

ESTUDIO ANUAL SOBRE DOCUMENTOS DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL HOSPITAL

P-125

UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE CANDELARIA
Bafion N, Caraballero E, Garcia S, Hernandez R

Palabras clave: Consentimientos Informados

Objetivos: 1) Comprobar el grado de implantacién y cumplimentacién del
Documento de Consentimiento Informado (DCI) para procedimientos quirtr-
gicos (PQ) y anestésicos existentes en el HUNSC en el afio 2003. 2)
Comparar los resultados con los obtenidos en estudios anteriores (2000,
2001, 2002).

Métodos: Durante dos semanas de abril, se revisaron las Historias Clinicas
(HC) del total de pacientes intervenidos (n = 268). Se comprobé que en la
HC se incluia el DCI para el PQ y para la anestesia que se iba a realizar.
Posteriormente, se comprobd si los DCI estaban adecuadamente cumpli-
mentados: si figuraba el n° de HC, el nombre y la firma del paciente (o repre-
sentante legal) y la firma del médico y si el DCI correspondia al acto quirGr-
gico previsto. En una segunda fase, se compararon los resultados con los
obtenidos anualmente.

Resultados: Se evaluaron 268 HC: 1) Cl para anestesia: DCI Posibles (P):
268 (encontrados (E): 231, bien cumplimentados (BC): 165). El 86,19%
de los pacientes tienen su DCI para la anestesia. De éstos, el 71,43% estan
BC. EI n° de HC figura en todos, en 1 falta el nombre del paciente, en 12
no consta la firma del paciente y en 62 no se refleja la firma del médico. 2)
Cl para PQ: DCI P: 268 (E: 175, BC: 151). El 65,30% de los pacientes
posee en su HC el DCI para el PQ. ElI 86,29% de estos DCI estan BC.
Analizando los DCI para PQ nos encontramos con los siguientes resultados:
175 DCI presentes en las HC evaluadas. En 4 falta el n° de HC, el nombre
del paciente figura en todos, en 4 no consta la firma del paciente y en 18
no figura la firma del médico.

Conclusiones: 1) El n° de pacientes con DCI en su HC, previamente a la rea-
lizacién del PQ, ha aumentado progresivamente, pasando del 28% del primer
afio estudiado al 65,30% del actual estudio. 2) Respecto al afio 2002 el n°
de pacientes a los que se les entreg6 el DCI para el PQ correspondiente ha
experimentado un aumento porcentual del 18,74%. 3) Observando los servi-
cios en los que existe una buena correlacién entre la presencia de DCI en la
HC y una adecuada cumplimentacién destacamos Cirugia Pediatrica y Cirugia
Toracica. 4) De los 14 servicios quirdrgicos estudiados, excepto uno, todos
presentan un porcentaje de adecuada cumplimentacién por encima del 80%,
siendo del 100% en 8. 5) El n° de DCI encontrados para la anestesia ha dis-
minuido respecto al afio anterior, presentando un descenso porcentual del
8,24%. 6) De los DCI para anestesia mal cumplimentados, la firma del médi-
co es el item peor cumplimentado estando ausente en el 93,94%.

DISENO DE UNA BASE DE DATOS INFORMATICA DEL
PROCESO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA CARDIACA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS (HUCA)
Diaz CL

P-127

Palabras clave: Base de Datos. Informatizacion. Proceso Asistencial.
Objetivos: Disefiar una base de datos que responda al proceso asisten-
cial que realiza la enfermeria en las intervenciones programadas, tanto
valvulares como coronarias. Incluir la base de datos de enfermeria den-
tro de la Historia Clinica Informatica que se esta implantando con rango
multidisciplinar y que incluye a Cardiologia, UVI, Cirugia Cardiaca,
Perfusién y también Enfermeria Cardiaca.

Métodos: Partiendo del mapa del proceso asistencial, del mapa de inte-
rrelaciones y de los protocolos de actuacién de los tres grandes bloques
de intervencion asistencial de la enfermeria, anestesia, coordinacion e
instrumentacion, se identificaran todos los elementos significativos,
tanto para la enfermeria prequirtrgica, quirirgica y post-quirQrgica.
Una vez identificados TODOS los datos se procedera a la eleccion de
los més pertinentes, los que mejor describan el proceso, y se elimina-
ran los repetidos en las historias informaticas del resto del equipo mul-
tidisciplinar. En la base de datos se combinaran registros de eleccién
SI/NO, de eleccion entre varias posibilidades predisefiadas y registros
cerrados predisefiados por el sistema en su configuracion.

Resultados: El paciente dispondré de una historia clinica informatica
de todo su proceso asistencial, donde los profesionales han procesado
sus datos y asi constan en la base Apolo para futuros, sangrados, rein-
gresos, reintervenciones, etc... La enfermeria asistencial implicada en
el proceso podréa utilizar sus datos para comprender, evaluar, mejorar o
tomar las decisiones oportunas en sucesivos contactos con el paciente.
Tendra las ventajas de toda base de datos, es decir, acceso y manejo de
grandes flujos de informacién para poder investigar los campos de
demanda. Los profesionales de la gestiéon podran manejar una base de
datos necesaria para llevar a cabo la ABC (Activity Based Costing) o
Contabilidad Basada en Actividades.

Conclusiones: La puesta en marcha de la base de datos tiene un coste
cero, ya que se trata de incluirla en el Programa Apolo, ya en funcio-
namiento, ademaés se cuenta con los equipos informaticos ya instalados
y conectados con la Hemodinédmica. El disefio es complejo, pero es més
dificil la alimentacién de datos al sistema y la concienciacién del equi-
po hacia la informatizacién de las acciones en pos de una cultura de
calidad.
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MEJORAR LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS DE
ENFERMERIA MEDIANTE EL INFORME DE ALTA

P-128

HOSPITALARIA DANDO A LOS MISMOS UN SEGUIMIENTO
EN A.P.
Martin P, Blanco-Galan A, Pérez y Pérez-Medrano MT

Objetivos: Garantizar una adecuada coordinacién con A.P.
mediante el informe de Enfermeria al Alta en Unidades de
Hospitalizacion.

Los criterios valorados han sido: I) Cuantificar n® de pacien-
tes con Informe de Enfermeria al Alta. 2) Realizacién de con-
trol de calidad referido a cumplimentacion del Informe.
Métodos: Estudio observacional descriptivo y prospectivo.
Periodo de estudio del 1al 31 de mayo 2002, sobre Historias
de pacientes ingresados en 3 U. de hospitalizacién, evaluan-
do los criterios definidos en hoja de Informe de Alta. La
muestra esta cogida al azar. Los criterios evaluados son: 1)
Consta identificacion del paciente. 2) Se identifica la enfer-
mera que realiza el informe. 3) Se especifica el motivo del
ingreso. 4) Constan problemas y cuidados pendientes de rea-
lizar en domicilio tras el Alta hospitalaria.

Resultados: NUmero de Historias auditadas: 97.

Numero de Historia con Informe de Alta: 94.

fndice de calidad global después de la evaluacién: 98,75%.
El criterio peor recogido es el n° 2 (identificacion de enfer-
mera que realiza el informe de Alta), siendo el resto de cri-
terios de un 100% de cumplimentacion.

Conclusiones: 1) El indice de calidad es excelente: 98,75%.
2) Como mejora sera incidir en la importancia de la firma de
la enfermera con letra legible, pues es la referencia para que
la enfermera de A.P. que recibe el informe pueda contactar
para dar continuidad de cuidados al paciente.

PROPUESTAS DE MEJORA EN LA DISTRIBUCION DE LA
PRODUCTIVIDAD VARIABLE EN ENFERMERIA EN UN AREA

P-130
DE ATENCIGN PRIMARIA

Lépez-Blasco MA, Carrera-Manchado C, Pérez-Rivas FJ, Zumajo-Gij6n V,
Aufdn-Muelas A, Garcia-Lépez M
Area 11 de Atencién Primaria de Madrid.

Palabras clave: Productividad variable. Enfermeria. Criterios de Incentivacion.
Objetivos: Comparar la distribucion y homogeneidad de la asignacién de incenti-
vos en enfermeria segln el tipo de prestacién organizativa.

Métodos: Anélisis descriptivo de Area (39 EAP, 380 enfermeras) sobre el cum-
plimiento de los criterios de distribucién de productividad variable segtn el tipo
de organizacion del trabajo enfermero (enero-diciembre 2001). Cada modelo
organizativo incorpora 5 criterios explicitos ponderados de evaluacion (Cartera
de Servicios, Educacién para la salud, Actividad asistencial, Actividad no asis-
tencial y Valoracién del desempefio) aplicando indicadores especificos por
modelo organizativo. Identificacién de problemas mediante herramientas cuali-
tativa/cuantitativas sobre el conjunto de resultados del Area sanitaria.
Priorizacién de lineas de mejora utilizando anélisis por grupo de trabajo direc-
tivo/técnico.

Resultados: Problemas: La enfermeria de Adultos obtiene menor resultado en el
cumplimiento global, puesto que los indicadores del Criterio de Cartera Servicios,
presentaban mayor dificultad para su consecucién. La enfermeria Pediatrica
tiene dificultad para cumplir el Criterio de Actividad Asistencial, dada la discre-
pancia entre demanda de visitas domiciliarias (baja) e indicador especifico de
medicién (media de pacientes atendidos en domicilio por profesional/dia con
relacion al pacto total del EAP).

Cumplimiento Enfermeria (%)

Familia Adultos Pediatrica
Cartera Servicios 90,3 74,9 96,3
Educacién para Salud 61,7 64,3 53,1
Actividad asistencial 71,1 70,2 53,0
Actividad no asistencial 60,5 56,4 57,2
Valoraciéon desempefio 94,5 90,9 87,8
Total 78,2 71,1 77,0

Mejoras: Modificacion de los indicadores de evaluacién, ajustando a condiciones
de factibilidad de prestacién del servicio, especificamente para los criterios de
Cartera de Servicios (enfermeria Adultos y Pediatrica) y de Actividad Asistencial
(enfermeria Pediatrica).

Conclusiones: La variabilidad en la distribucién de la productividad variable tam-
bién puede ser objeto de mejoras en los sistemas de medicién, debiéndose moni-
torizar periédicamente que los criterios sean homogéneos entre distintas catego-
rias y para el mismo estamento (enfermeria) en los distintos modelos organizati-
vos disponibles.

EVALUACION DE LAS CAUSAS DE DEMORA EN EL INGRESO P_1 29
HOSPITALARIO DEL PACIENTE DESDE URGENCIAS

Ramiro-Tena E, Vila-Vidal J, Martinez-Garcia JA,
Alcaraz-Martinez J
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Demora. Ingreso Hospitalario.

Objetivos: 1) Medir la demora del ingreso a planta del pacien-
te desde el servicio de urgencias. 2) Evaluar los posibles fac-
tores que influyen en dicha demora.

Métodos: Para la muestra, se escogieron dos semanas de
febrero de 2003, en las que se habian realizado 485 ingresos
desde urgencias y se analizaron los 210 que fueron tramitados
desde la sala de observacion. En todos los casos se tom6 la
hora del ingreso y la demora desde que se adjudicaba la cama
desde admisién, hasta que el ingreso era efectuado, medida
en minutos. Al efecto, se tomé como fuente de datos las pla-
nillas de ingreso existentes en nuestro servicio. Se tomaron
datos respecto a la hora de ingreso, turno, destino y dia de la
semana para poder evaluar posibles relaciones. Se realizé6 un
analisis de varianza para contrastar las medias de tiempo de
demora.

Resultados: La demora media en la muestra fue de 126,6
minutos (error tipico de = 7,9). Se encontr6 diferencias signi-
ficativas respecto al turno de trabajo (p = 0,003), variando de
99,7 (+ 14) minutos en la noche a 173,6 minutos (+ 19) en
el turno de mafana. En cuanto al dia de la semana, el domin-
go fue el dia donde mas demora se encontr6, (146,75 minu-
tos £ 27) y el lunes el que menos (96,2 + 12 minutos) sin que
se encontrara significacion estadistica en la demora. No se evi-
denciaron tampoco diferencias respecto a la planta de destino.
Conclusiones: Se ha medido la demora media del ingreso
desde urgencias, ponderandola en 126,6 +7,9 minutos. Se ha
encontrado una mayor demora en el turno de mafiana que en
los otros dos.

CALIDAD DE LOS REGISTROS EN LOS PUNTOS DE ATENCION P_1 31
CONTINUADA DE ATENCION PRIMARIA

Vallés N, Sanchez A, Esteban M, Rodriguez-Alcala FJ,
Carrasco J, Garcia Ml

Palabras clave: Atencion Continuada. Registros. Atencién Primaria.
Objetivos: Evaluar la calidad en la cumplimentacién de las hojas de
atencion continuada (HAC), en los puntos de atencién continuada
(PAC) de un Area de Salud.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Unidades del estudio:
episodios atendidos en los 30 PAC del Area de Salud de Toledo
durante el afio 2002. La poblacion del estudio se dividié en 30
estratos (cada estrato correspondia a un PAC) y en estos se realizd
un muestreo aleatorio sistematico de 150 HAC, sobre el total de las
correspondientes al mes de mayo de 2002. Los criterios evaluados
fueron: legibilidad, registro de datos basicos de filiacién, constan-
cia del motivo de consulta, datos exploratorios, juicio diagnéstico y
plan de actuacién. Aquellas HAC no legibles se consideraron
excepciones para el resto de criterios. También se consideraron
excepciones a los criterios de exploracion, diagnéstico y plan de
actuacién, aquellos casos que por su naturaleza no precisasen
dicho registro.

Resultados: Se evaluaron un total de 4.484 HAC (en un PAC s6lo
pudieron ser evaluadas 134 HAC), de las que 38 (0,84%) se con-
sideraron no legibles; los datos béasicos de filiaciéon no constaban
en el 4,9% de las HAC, siendo excepciones el 0,2%; el motivo de
consulta no estaba registrado en el 5,3% y un 0,6% eran excep-
ciones; los datos exploratorios faltaban en el 16,8% con un 1,4%
de excepciones; el juicio diagnostico no quedé registrado en el
15,3% siendo excepciones el 5,1%; el plan de actuacién no cons-
taba en el 2,3% y eran excepciones el 0,8%.

Conclusiones: Globalmente la calidad en la cumplimentacién de
las hojas de atencién continuada es buena, aunque todavia existe
cierto margen de mejora en el registro de los datos de exploracién
y el juicio diagnostico. Dado el elevado indice de registros y de cara
a préximas evaluaciones, nos encontramos en buenas condiciones
para valorar la calidad de la atencién prestada a procesos determi-
nados.

502 Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):469-555

194




TEMA 4-11
Monitorizacion de indicadores

IMPLANTACION DE UN MODELO DE CUADRO DE MANDO EN P_-l 33
LAS UNIDADES DE UN AREA DE ATENCION PRIMARIA
Mena JM, Cafiada A, Lobo MA

Palabras clave: Cuadro de mando. Indicadores. Atencién Primaria.
Objetivos: 1) Disefiar un modelo de Cuadro de Mando para las
Unidades del Area 4 de Atencién Primaria, que recoja las 4 pers-
pectivas antes sefialadas y que incluya los objetivos globales de la
Organizaciéon. 2) Implantaciéon. 3) Monitorizacién periédica. 4)
Adopcién, si es preciso, de medidas correctoras. 5) Vinculacion del
cumplimiento a la incentivacion.

Métodos: Seleccién de los criterios e indicadores del cuadro de
mando por consenso de todos los miembros del equipo directivo.
Elaboracion de aclaraciones. Disefio de Hoja de Monitorizacion.
Presentacion a todos los profesionales del area. Revisién de las
metas para cada indicador. Inclusién como documento Gnico en el
PAS de cada Unidad.

Resultados: Durante el Gltimo trimestre de 2002 se completa el
modelo de Cuadro de Mando y se disefia la hoja de seguimiento y
las estrategias de implantacién y monitorizacion, se presenta a los
profesionales y se han establecido las metas para cada indicador y
Unidad, constituyendo el Programa de Actuacién Sanitaria de cada
Unidad Clinico Asistencial para 2003. Monitorizacion lo largo del
afio 2003 del impacto de este proyecto en la consecucién de los
objetivos de cada unidad y su repercusién sobre los objetivos glo-
bales del éarea.

Conclusiones: La utilizacién de un modelo de Cuadro de Mando
para fijar y monitorizar los objetivos comunes para todos los nive-
les de la organizacién puede permitir trasladar la estrategia global
hacia las unidades asistenciales. El coste de implantacién de este
proyecto ha sido minimo para la Gerencia (costes directos, indirec-
tos e intangibles). Sus beneficios suponen una mejora en el cum-
plimiento de los objetivos incluidos en nuestros resultados clave,
mejorando la eficiencia de los procesos operativos y la satisfaccion
de todos los clientes, tanto finales como internos. Se medira su
impacto sobre la consecucion de los objetivos finales al finalizar el
ejercicio correspondiente al 2003.

DISENO DE INDICADORES DE CALIDAD EN OFTALMOLOGIA
Laria C, Acon MD, Cotero A, Norberto J, Benavente F, Ali6 J

P-132

Instituto Oftalmoldgico de Alicante.

Palabras clave: Oftalmologia. Calidad. Indicadores.

Objetivos: Se pretende crear un sistema de control interno que nos permi-
ta conocer en todo momento no sélo el volumen de nuestro trabajo, sino
especialmente la calidad de nuestros resultados asistenciales, valorando
para ello una gran cantidad de indicadores de control, seguimiento y resul-
tados.

Métodos: Se dividen los indicadores en dos grupos; Indicadores de
Cumplimiento e Indicadores de Patologias. Con los Indicadores de
Cumplimiento pretendemos conocer el volumen de nuestro trabajo y man-
tener un estricto control de la cumplimentacion de los distintos registros
tipificados en la historia tanto médica como quirdrgica. Mediante los
Indicadores de Patologias pretendemos definir una serie de criterios que
nos permitan conocer y mejorar la calidad de nuestros resultados. Para ello
se procedio a establecer dentro de cada grupo de indicadores, aquellos cri-
terios que pudieran ser relevantes en la valoracién de los resultados. Estos
criterios se introdujeron en bases de datos para su posterior tratamiento
mediante el programa informético Access 2000, y se realizé el anélisis de
mas de 1.000 registros para validar dichas bases. Una vez corregidos los
defectos iniciales en la concepcion de la multiplicidad de campos estadis-
ticos, se procedié a establecer una valoracién muestral de forma periédica
que nos permitiera mantener un analisis continuo de nuestros resultados.
Resultados: Se analiza de forma cuatrimestral los resultados de un 25%
de pacientes intervenidos de cataratas, glaucoma, cirugia refractiva, pato-
logia retiniana y estrabismos, asi como el control de la cumplimentacién
de las historias tanto médicas como quirtrgicas. Se registran multiples cri-
terios dentro de cada patologia en una evolucién constante en el tiempo
hasta que el paciente es dado de alta. Las bases de datos realizadas para
cada patologia son un compendio de multiplicidad de criterios médicos
pero creemos que hemos llegado a obtener un medio de registro exacto
que nos ofrece un adecuado Control de Calidad y que nos permite incre-
mentar en cualquier momento el nimero de criterios en virtud de los pro-
pios avances cientificos.

Conclusiones: La creciente demanda actual de la sociedad va unida a la
imperiosa necesidad de ofrecer una mejor calidad asistencial acorde a los
tiempos actuales, la cual sélo puede generarse en el entorno de un siste-
ma que posibilite el desarrollo de mecanismos de control interno como el
presente, que nos permita mejorar nuestro rendimiento con los niveles de
calidad requeridos por la sociedad actual.

PROPUESTA DE UNA PLANTILLA DE INDICADORES BASICOS P_1 34
DE CALIDAD ASISTENCIAL EN SERVICIOS CLINICOS.

MIDAMOS ALGO MAS QUE EL RENDIMIENTO
Navarro JF, Haro AM, Gonzalez A, Leyn-Van der Swalm F, Reillo M, Mora R

Palabras clave: Indicadores de calidad asistencial. Plantilla.
Objetivos: Definir una plantilla de indicadores basicos de calidad
asistencial en servicios clinicos hospitalarios que incluya alguna
de estas éareas: satisfaccion de usuarios (SU), uso de recursos
(UR), efectos adversos (EA) y atencién a los trabajadores (AT).
Métodos: Estudio con técnicas cualitativas (Brainstorming y
Férum Comunitario) entre personal facultativo y de enfermeria
de 2 servicios de Medicina Preventiva. Se escogen un maximo
de 6 indicadores de calidad de cada &rea. Seleccion final basa-
da en los 10 criterios de calidad de indicadores (Peird), acom-
pafiados de estandares, fuentes de informacién y procedimien-
to de calculo.

Resultados: Tras la valoracion efectuada, seleccionamos los
siguientes: 1) AREA DE AA: Prevalencia de enfermos con infec-
cién nosocomial, incidencia de infeccién quirlrgica en cirugia
limpia y limpia-contaminada, proporciéon de estancias prequi-
rdrgicas > 2 dias, proporcién de catéteres urinarios cerrados vs.
total y tasas de infeccion nosocomial/ 100 dias de factor-riesgo.
2) AREA DE UR: Indice de inadecuacién de estancias,
Proporcion de inadecuacion atribuible al médico e indices de
inadecuacion de los 4 GRD mas importantes. 3) AREA DE OU:
Indices de satisfaccion global e indices de satisfaccion por el
trato y la informacién recibidos. 4) AREA DE AT: Indices de ino-
culaciones accidentales, tasa de siniestralidad/1.000 trabaja-
dores/afio y tasa de dias de trabajo perdidos por 1.000 trabaja-
dores/afio.

Conclusiones: Buena disponibilidad de los indicadores a partir
de bases de datos de sistemas de informaciéon de Medicina
Preventiva y buena definicién desde el punto de vista operativo.
Existe amplio consenso en su seleccién. Algunos estandares
carecen de niveles de referencia aceptados por la literatura
cientifica.
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INDICADORES DE RESULTADO EN LA ATENCION P_-l 35
MULTIDISCIPLINAR A LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

San Cristobal E, Arche JM, Alonso M, Vazquez M, Castafio N,
Alvarez L

Hospital Monte Naranco, Oviedo.

Palabras clave: Ganancia funcional. Complicaciones y calidad
de cuidados.

Objetivos: Describir los Indicadores de Resultado en las areas
que medirian la progresion de la enfermedad, prevencion de
complicaciones y estado de salud del paciente, en nuestra
Unidad de Ictus.

Métodos: Los indicadores que hemos propuesto en los distintos
dominios fueron: 1) Progresién de la enfermedad: Mortalidad y
recurrencia. 2) Prevencion de complicaciones: Infeccién respi-
ratoria, retencién urinaria, infecciéon urinaria, depresion, ulce-
ras por presion, confusion, trombosis venosa profunda y hom-
bro doloroso. 3) Estado de salud del paciente: Incapacidad uti-
lizando el Indice de Barthel (IB). Se adjuntan los valores del
afio 2002 (n: 336, edad: 80,57; 6,79, sexo mujer: 62,5%).
Resultados: 1) Progresién de la enfermedad: Mortalidad:
(11,6%), Recurrencia: (1,19%). 2) Prevencion de complica-
ciones: Infeccién respiratoria (11%), retencién urinaria (4,8%),
infeccion urinaria (8,9%), depresion (18,5%), Ulceras por pre-
siéon (0,3%), confusién (10,1%), trombosis venosa profunda
(0,6%), y hombro doloroso (2,1%). 3) Estado de salud del
paciente: Puntuacion en el IB al alta (mediana: 55), Porcentaje
de pacientes con una puntuacién mayor de 55 puntos: 52,2%,
Eficiencia de la ganancia funcional: 1,7; 2,1 e Indice de
Heinemann corregido (Mediana: 50%).

Conclusiones: Dado que carecemos de Indicadores de
Resultados adecuados para una enfermedad incapacitante
como la ECV, seria de interés iniciar lineas de investigacion uni-
formes en este ambito. La direccién y areas en las investiga-
ciones futuras estan identificadas.

INDICADORES DE PROCESO EN LA ATENCION P_-l 37
MULTIDISCIPLINAR A LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

San Cristobal E, Mifiana JC, Cossio G, Pérez-Pefia M,
Vazquez F, Alvarez L
Hospital Monte Naranco, Oviedo.

Palabras clave: Indicadores de Proceso. Prevencion e
Incapacidad.

Objetivos: Describir los resultados de los Indicadores de
Proceso en las areas de tratamiento preventivo secundario de
la ECV isquémica y en la valoracién funcional / plan de reha-
bilitacion.

Métodos: Dentro de las actividades de nuestro proceso, consi-
deramos dos que coinciden con las areas propuestas por la
AHA, 1) Implementar estrategias de prevencién secundaria
para reducir el riesgo de nuevos eventos vasculares y 2)
Reducir el nivel de incapacidad con estrategias de rehabilita-
cion. Los indicadores propuestos fueron porcentaje de pacien-
tes con tratamiento Antitrombético y porcentaje de pacientes
valorados e incluidos en el programa de rehabilitacion, asf
como tipo y duracion de las diversas terapias e intervalo de
demora. Se adjuntan los valores del afio 2002 (n: 336, edad:
80,57 + 6,79, sexo mujer: 62,5%).

Resultados: Tratamiento Antitrombdtico: Aspirina (36,6%),
Clopidrogrel (27,9%), Triflusal (7,3%), Sintron (5,9%), ningu-
no (9,1%) y mixto (3,5%). Estrategias de rehabilitacion:
Porcentaje de pacientes valorados por Rehabilitacién
(Estandar: 75%): 70,5%, Porcentaje de pacientes admitidos
para tratamiento Rehabilitador (estandar: 60%): 68,7%,
mediana de sesiones: 14, y demora de valoracion por rehabili-
tacion < 3 dias (estandar: 85%): 66,2%, demora de trata-
miento funcional especifico < 5 dias (estandar 85%): 56,1%.
Conclusiones: Los Indicadores de Proceso que proponemos
deberan monitorizar los pasos de la sistematica de trabajo de
la Unidad, eligiendo aquellos que por lo menos en la linea,
sean utilizados por otras unidades.

INDICADORES PROPUESTOS EN UNA UNIDAD DE ICTUS:
EVOLUCION DE CINCO ANOS
San Cristobal E, Mifiana JC, Cossio G, Alonso M, Pérez-Pefia M,

P-136

Busto B
Hospital Monte Naranco, Oviedo.

Palabras clave: Unidad de Ictus. Indicadores. Funcionalidad.
Objetivos: Describir los Indicadores propuestos como diana de un
periodo de cinco afios (1998-2002) en nuestra Unidad de Ictus.
Métodos: Los indicadores propuestos fueron: 1) Mortalidad durante
el ingreso. 2) Porcentaje de pacientes incluidos en el programa de
Rehabilitacion. 3) Demora menor/igual de cinco dias para comenzar
la Rehabilitacién. 4) Porcentaje de pacientes con dependencia leve
para las actividades basicas de la vida diaria al alta, medido con el
Indice de Barthel (IBA). Se ajusta a riesgo segln el tiempo de evo-
lucion del Ictus, severidad en el momento del ingreso y edad. Se
adjunta el nimero de ingresos y estancia. Se realiza un estudio de
tendencias de los indicadores durante este periodo.

Resultados:

Indicadores 1998 1999 2000 2001 2002
N° Ingresos 366 428 401 314 336
Mortalidad 16,10% 14,50% 14,20% 10,20% 11,60%
Programa Rh 72,50% 72,30% 65,10% 73,2 70,50%
(Rh: Rehabilitacion)

Demora Rh 48,10% 41,50% 55,70% 51,80% 56,10%
IBA > 60 52,10% 52,50% 52,50% 52,20%  49,80%
Estancia 16 15 14 15 17
(Mediana)

Los pacientes ingresan con una media de 7 dias tras sufrir el ictus,
del 38,9% al 49,6% son severos y la edad media de los pacientes
oscila entre 79,2; 6,8 afos a 80,6; 6,8. En el andlisis de tendencias
(mensual) no se pudo realizar ningin ajuste lineal ni curvilineo.
Conclusiones: los indicadores a utilizar, independientemente de la
utilidad de los mas clasicos (mortalidad, incidencia de complicacio-
nes, estancia media) deben adaptarse a las caracteristicas y objeti-
vos funcionales de las Unidades de Ictus y en concreto en nuestra
Unidad. Por lo que consideramos importante monitorizar el progra-
ma de Rehabilitacién, asi como reflejar la ganancia funcional de los
pacientes.

VARIABILIDAD Y EVIDENCIA CIENTIFICA EN LA GESTION DE
LA CALIDAD P-1 38
Carrasco G, Pallarés A, Alonso M

Universidad Ramén Llull.

Palabras clave: Variabilidad-gestién de la calidad.

Objetivos: Evaluar la variabilidad de las decisiones de clinicos y
gestores europeos frente a problemas de gestién de la calidad.
Métodos: Disefio: Encuesta electronica anénima.

Instrumentos: Cuestionario de 50 items (16 items relativos a la
disponibilidad de recursos y equipamientos y 34 items sobre la
practica diaria en procedimientos médicos y de enfermeria) rela-
tivos los veinte problemas clinicos mas frecuentes en la practica
asistencial. Muestra: Veinticinco clinicos y veinte gestores de pai-
ses de la Unién Europea seleccionados aleatoriamente de una
lista de correo internacional. Intervenciones: Ninguna. Célculo de
variabilidad: Coeficiente de variacién para variables continuas
(CVC) resultante de dividir la desviacién estéandar por la media
aritmética de los resultados. Variable principal de valoracion (End
point primario) = Correlacién entre las soluciones propuestas y la
evidencia cientifica en que se basaron. Estadistica: Intervalos de
confianza al 95% (IC 95%) y nivel de significacién estadistica de
p<0,05

Resultados: Unicamente 10 estudios relevantes apoyaron las
practicas propuestas mientras que siete aportaron resultados con-
trarios a su indicacion. No se observé correlacion estadistica-
mente significativa entre la existencia de evidencia cientifica y el
grado de variabilidad (r?2 = 0,11; p = 0,001) Aunque el CVC fue
mayor en aquellas practicas que no se apoyaban en la literatura
médica (CVC: 0,53; 1C95% 0,33-0,73) que en aquellas basadas
en datos experimentales (CVC: 0,42; 1C95% 0,16-0,67), esta
diferencia no alcanzé significacién estadistica (p = 0,31). La
variabilidad entre los gestores fue significativamente mayor (CVC:
0,69; IC95% 0,55-0,87) que entre los clinicos (CVC: 0,29;
IC95% 0,15-0,37; p < 0,001).

Conclusiones: Los resultados confirman la hipétesis de que exis-
te mucha mas variabilidad en las practicas y menor fundamento
cientifico entre los gestores que entre los clinicos europeos.
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EL LABQRATORIO DE HEPATOLOGIA GENERAL AL SERVICIO
DE UN AREA SANITARIA DE TRESCIENTOS MIL
HABITANTES. RESULTADOS HEMATIMETRICOS

P-139

ESPERABLES

Fernandez J, Carbajo MJ, Ordéfiez B, Gonzélez E, Fernandez C

Servicio de Hematologia-Hemoterapia. Hospital de Cabuefies (SESPA), Gijon.
Principado de Asturias.

Palabras clave: Hematologia. Resultados y Area Sanitaria.
Objetivos: Analizar los resultados obtenidos durante afios en
un Laboratorio de Hematologia General, al Servicio de un
Area Sanitaria de trescientos mil habitantes. En ultima ins-
tancia, se trata de saber si son predictibles los resultados
hematimétricos.

Métodos: Siguiendo un estricto método estadistico para el
estudio de distribucién de frecuencias, se han analizado
muestras desde el afio 1995, hasta la fecha para los siguien-
tes parametros: Hematies, Hemoglobina, Plaquetas,
Leucocitos, Neutréfilos y Linfocitos.

Resultados: Para mejor entendimiento, expresamos aqui los
resultados en tanto por ciento y tomamos las cifras mas
representativas de nuestro estudio. Hematies: Recuento nor-
mal, 86,251%, Recuento bajo: 13,749%; Hemoglobina:
Cifra normal, 84,514%; Hemoglobina baja 14,852%,
Hemoglobina alta, 0,634%. Plaquetas: cifra normal
96,829%; cifra baja 1,691%; cifra alta 1,480%.
Leucocitos: cifra normal: 95,455%; cifra baja 4,545%.
Neutréfilos: cifra normal 92,970%; cifra baja 4.3875; cifra
alta, 2642%. Linfocitos: cifra normal, 98,837%; cifra alta,
0,687%,; cifra baja, 0,476%.

Conclusiones: 1) La mayoria de los andlisis solicitados son
normales y es esperable que asi sea. 2) Las preguntas para
el debate son las siguientes: a) ;Debe aceptarse esta reali-
dad, sin mas, por razones sociolégicas?. b) ;Deben modifi-
carse sus conductas tanto los médicos que solicitan analisis
como los pacientes que los requieren?.

ANI'\LISI§ DE LAS CAIDAS DE PACIENTES HOSPITALIZADOS P_-l 41
EN EL ANO 2002 HOSPITAL DE JOVE DE GIJON
Gracia-Corbato MT

Palabras clave: Caida paciente ingresado.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar la inci-
dencia de caidas y analizar sus causas, conocer los facto-
res de riesgo del entorno y del paciente, estandarizar
medidas de prevencion y educar al paciente y cuidadores
en la ejecucion de las mismas.

Métodos: Hoja de declaracion de cada episodio de caida
con distintas variables y analisis de las mismas.
Resultados: Se observa un perfil de paciente que se cae:
no predomina ningin sexo, 75-90 afios, orientado, enca-
mado, durante los primeros dias de hospitalizacion, de
madrugada, desde la cama, y con caidas previas en su
domicilio o en el propio centro.

Conclusiones: A pesar de las medidas llevadas a cabo, se
observa un ligero incremento en el nimero de caidas por
lo que hemos decidido introducir una escala de riesgo de
J.H. Downton para centrar especialmente nuestra aten-
cion en los casos que entrafian mayor riesgo.

Igualmente nos proponemos reevaluar a los pacientes con
riesgo sistematicamente cuando se produzca cualquier
cambio en su situacion respecto al momento de ingreso
en base a caidas previas, administracién de determinados
medicamentos, déficit sensoriales, estado mental y capa-
cidad para la deambulacién.

LA IMPORTANCIA DE LAS HERRAMIENTAS DE
MONITORIZACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

P-140

Abad-Corpa E, Alcaraz-Martinez J, Aznar-Garcia MA,
Pérez-Lépez C, Rodriguez-Mondejar JJ, Martinez-Cantero J,
Martinez-Corbalan A

Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Calidad asistencial. Enfermeria. Herramientas de
monitorizacién.

Objetivos: El objetivo de este estudio es comparar la diferencia entre
los resultados de monitorizacién de la calidad de los cuidados de
enfermeria, relacionados con el registro de caidas y de informes de
enfermeria al alta, segln el tipo de herramienta que utilicemos.
Métodos: Ambito y Periodo: El estudio se realizé en las unidades de
hospitalizacién del Hospital JM Morales Meseguer de Murcia durante
dos periodos (del 15 de noviembre al 15 de diciembre de 2002 y del
1 de abril al 15 de abril de 2003).

Metodologia: Se elaboré y distribuyé personalmente a todos los
pacientes dados de alta de las unidades de hospitalizaciéon durante el
periodo de estudio, un cuestionario de preguntas dicotémicas (si/no)
entre las que constaban el haber sufrido una caida durante su hospi-
talizacién y el haber recibido un informe de enfermeria al alta (IEA).
Simultaneamente se continudé con la monitorizacién tradicional de
ambos indicadores: caidas y realizacién de informes de enfermeria al
alta (mediante la cumplimentacién de registros especificos y notifi-
cacién a la unidad de calidad y enviados a Atencién Primaria).
Resultados: A partir de los 607 cuestionarios recibidos por los pacien-
tes se pudieron constatar 14 caidas durante los periodos de estudio
frente a las 5 caidas que fueron notificadas mediante el registro tra-
dicional. Del mismo modo, a partir del cuestionario se constaté que
180 pacientes manifestaban haber recibido un informe de enferme-
ria al alta, frente a los 51 informes remitidos a la unidad de calidad.
Conclusiones: Podemos constatar una infravaloracién del indicador de
caidas mediante la utilizacion del registro y circuito tradicional; en
este sentido, consideramos que el cuestionario puede ser una herra-
mienta aceptable para monitorizar dicho indicador. Por otro lado, cre-
emos que los pacientes han considerado como IEA cualquier folleto
explicativo sobre recomendaciones al alta, por lo que creemos nece-
sario mantener la monitorizacién tradicional de este indicador.

MONITORIZACION DE INDICADORES Y MEJORA CONTINUA
DE LOS PROCESOS DEL SUMMA112

P-142

Trujillo-Rodriguez L, Miquel-Gémez A, Cabafias-Martinez A,
Curieses-Asensio A, Castro S, Cornejo-Garcia |

Palabras clave: Monitorizacion Indicadores Mejora.

Objetivos: Monitorizaciéon de los procesos que constituyen el
mapa de procesos del Summall2 a través del seguimiento de
indicadores disefiados a tal efecto. Identificaciéon de la desvia-
cién respecto a los estandares. Anélisis de las acciones mejora-
bles prioritarias. Implantaciéon de mejoras respecto a lo identifi-
cado.

Métodos: Tras la identificacién de procesos del Summall2, se
disefiaron indicadores que permitian el seguimiento de activida-
des prioritarias de cada proceso. Los indicadores son obtenidos
con una periodicidad de 3 a 6 meses. La fuente de datos es el
cuadro de mandos, la base de datos informatizada del Centro
Coordinador y bases de datos propias de algunas unidades.
Resultados: Se analizaron los indicadores del afio 2002 corres-
pondientes a 18 procesos del SUMMAL12. Se han identificado
desviacion en: Porcentaje de llamadas colgadas. Tiempo de lla-
mada-llegada en Unidad Medicalizada de Emergencias (UME en
adelante). Tiempo de activacién-movilizacion UME. Porcentaje
de avisos con tiempo llamada-llegada > 30 min. UME. Tiempo
transmision - finalizacion Unidad de Atencion a Domicilio.
Porcentaje de averias de aparatos electromédicos. Indice de rota-
cion de stocks en farmacia. Encuesta de Satisfaccion de clien-
tes y usuarios. Se analizaron las causas de desviaciones y se han
establecido 6 acciones de mejora. Se revisé el actual cuadro de
indicadores proponiendo 9 acciones encaminadas a la mejora y
el redisefio del mismo.

Conclusiones: La realizacion del mapa de procesos y el estable-
cimiento de un sistema de monitorizacion de indicadores ligados
a estos, permite la aplicacién de la mejora continua. El conjun-
to de indicadores a monitorizar debe revisarse y actualizarse de
forma periédica adaptandose a los cambios en la organizacion.
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REGISTRO INFORMATICO DE LA FICHA DOCENTE DE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA

P-143

Andrés-Gimeno B, Alonso-Duran M, Martinez-Alonso JR,
Costa-Torres T
Hospital Puerta de Hierro.

Palabras clave: Formacion continua. Enfermeria. Registro.

Objetivos: Implantar un procedimiento con soporte informético para ges-
tionar la informacién referente a los cursos impartidos por la Unidad de
Formacién Continua de Enfermeria y a los profesionales dependientes de
la Division de Enfermeria. Permitird emitir informes de la actividad dis-
cente de cada profesional, controlar los permisos de docencia y/o forma-
cién, obtener registros periédicos del Proyecto Formativo, analizar el per-
fil de los profesionales con interés por la accion formativa, determinar
indicadores de calidad sobre la organizacién de cursos, detectar puntos
débiles de la oferta formativa y seguir la evolucién de estas actividades en
el tiempo.

Métodos: EI proceso de las fichas del profesional (cursos y actividades) y
de los cursos/talleres con sus alumnos y perfiles laborales se realiza en una
base de datos en Microsoft-Access. La informacién de evaluacién de los
cursos se recoge en un libro Excel en el que se han incluido algoritmos de
creacion de variables globales de opinién de los alumnos. El proceso esta-
distico se realiza con el programa SPSS y las técnicas de tratamiento de
frecuencias y contraste de comparacién de porcentajes.

Resultados: El procedimiento esta funcionando desde comienzos del
2002. En la actualidad estan registrados 20 cursos (7 asistenciales) y 15
talleres, financiados 18 y 3 respectivamente. La evaluacién global de cur-
sos y talleres ha sido muy buena (7 y 3), buena (9y 12) y regular (4 y 0).
Se ha contabilizado una asistencia total de 337 alumnos a los cursos y
265 a los talleres, que se corresponde con 453 personas (41% de profe-
sionales de enfermeria del hospital) de las cuales 113 han realizado mas
de un curso. Han participado en la actividad formativa 64% de personal
fijo, 46% de personal eventual y 45% de interinos. La tasa de asistencia
ha sido de 94% para los cursos y 89% para los talleres y la tasa de recha-
zo de los alumnos fue de 6% para los cursos y 0% para los talleres. El pri-
mer estudio comparativo con el afio 2003 esta pendiente de los primeros
resultados a la finalizacion del primer semestre.

Conclusiones: El procedimiento descrito se ha confirmado como una
herramienta eficiente para la gestién de la actividad de la Unidad de
Formacién Continua de Enfermeria. Se considera que las tasas de asis-
tencia y rechazo son aceptables, aunque se han tomado medidas para el
seguimiento trimestral mediante un grafico de control hasta conseguir la
estabilidad del proceso.

DESARROLLO DE UN SISTEMA DE INFORMACION
EPIDEMIOLOGICA DE VIGILANCIA Y CONTROL DE LA

P-145
MORTALIDAD HOSPITALARIA

Garcia-Montero JI, Rodrigo P, Aibar C, Barrasa |, Moliner J, Ferrer A

Hospital Clinico Universitario Lozano.

Palabras clave: Sistemas de Informacién. Mortalidad. Calidad Asistencial.
Objetivos: Desarrollar un sistema para automatizar la elaboracién de infor-
mes epidemioldgicos de mortalidad a partir del CMBD hospitalario.
Métodos: Elaboracion del informe epidemiolégico de mortalidad a partir
del CMBD, mediante las siguientes actividades: -Seleccion de las variables
del CMBD consideradas relevantes en base a la bibliografia existente. -
Seleccién de estandares de comparacion a partir de datos histéricos de
mortalidad del propio hospital. -Disefio y elaboracién de un modelo de
informe para presentar los resultados a la Comisién de Mortalidad y a los
Servicios Clinicos. -Disefio y elaboracién de los procedimientos de captu-
ra automatica de informacién a partir del CMBD y creacién de bases de
datos necesarias para automatizar la produccién de tablas e informes.
Resultados: Se cred un sistema relacional de tablas y bases de datos en
Microsoft Office que a partir del CMBD obtiene los indicadores para un
periodo seleccionado: pacientes atendidos, mortalidad observada, tasa de
mortalidad estandarizada y la variacion de los mismos respectos a los
datos de referencia propios (afios anteriores). La informacién obtenida se
estructura en las siguientes tablas: Datos globales del hospital, con infor-
macién sobre fallecidos totales, su distribucién por sexo y edad, tipo de
ingreso y estancia media. Mortalidad precoz, con datos sobre las muertes
ocurridas en las primeras 48 horas tras el ingreso. Tabla Holland, que
recoge datos de mortalidad especifica de 6 diagnésticos o procedimientos,
en los cuales no deberia producirse, a priori, ningin caso (Asma entre 5-
64 afios, Apendicitis entre 5-64 afios, Hernia abdominal entre 5-64 afios,
Colecistitis-Colelitiasis 5-64 afios, Mortalidad materna y Mortalidad peri-
natal). Datos ordenados de mayor a menor tasa de mortalidad, clasificados
por las siguientes variables: CDM, servicios clinicos, GRD, diagnéstico
principal y procedimientos quirtrgicos. Se establece como comparacion el
limite superior del Intervalo de confianza que resulta de aplicar la media
de los datos de los afios anteriores.

Conclusiones: Sistema de facil manejo para recoger de forma semiauto-
matizada los datos epidemiolégicos de mortalidad hospitalaria, como ins-
trumento de evaluacién de la Calidad Asistencial para la Comision de
Mortalidad y para los Servicios Clinicos. Un mejor aprovechamiento del
sistema de informacién disponible en el hospital puede facilitar la obten-
cion periodica de los datos de mortalidad a partir del CMBD y disponer de
datos agregados, detectando variaciones a lo largo del tiempo.

EVALUACION DEL PROGRAMA DE DETECCIGN DE FACTORES P_1 44
DE RIESGO SOCIAL AL INGRESO

Dierssen T, Robles M, Lépez P, Gutiérrez-Pellén JM
Hospital de Sierrallana, Cantabria.

Palabras clave: Riesgo social. Ingresos hospitalarios. Evaluacién.
Objetivos: Determinar la prevalencia de riesgo social entre los
pacientes ingresados desde 1999. Caracterizar los ingresos con
riesgo social a priori definido por su edad durante 2002.
Métodos: Durante un mes al afio se ha Ilevado a cabo la identifi-
cacion del riesgo social de todos los pacientes ingresados en el hos-
pital de edad = 75 afios estableciendo una vigilancia prospectiva
desde Atencion al Paciente. La evaluacién se ha realizado median-
te la cumplimentacién de una encuesta disefiada al efecto, admi-
nistrada de forma personal a todos los pacientes transcurridas 24
horas desde su ingreso hospitalario.

Resultados: La prevalencia de riesgo social fue 11,6% en 1999,
9,4% en 2000, 3,9% en 2001 y 14,2% en 2002. En el 2002 se
han encuestado 742 pacientes. Como caracteristicas de la pobla-
cién estudiada: la media de edad fue de 82,22 (DE: 5,43) afios,
AlQ: [78-86], Md 81 afios. ElI Servicio con mayor nimero de
pacientes = 75 afios fue Medicina Interna (51,90%). El diagnosti-
co mas frecuente result6 ser las enfermedades del aparato circula-
torio (20,25%) y aparato digestivo (14,88%). En el 7% de las oca-
siones el ingreso fue motivado por una caida. Respecto a la valora-
cion del riesgo social: con una tasa de cumplimentacion (88,14%)
se identificaron 96 pacientes (14,68%) que vivian solos, de los
cuales la mayoria (50%) ingresados en Medicina Interna, seguidos
en frecuencia por Oftalmologia y Traumatologia (12,5% respectiva-
mente). De los pacientes que vivian solos, el 47,92% fueron
dependientes, ingresados en un 52,2% de las ocasiones en
Medicina Internay en un 13% en Traumatologia. Del resto (pacien-
tes acompafiados) el 31,23% vivian Unicamente con su cényuge
(que en el 43,12% de las ocasiones eran dependientes).
Conclusiones: Al analizar los Gltimos cuatro afios no se encuentra
una tendencia clara en la prevalencia. Es preciso remarcar la pro-
bable infraestimacion de la prevalencia debido a la baja cumpli-
mentacién de aspectos tales como la identificacion del acompa-
flante o el grado de dependencia del mismo.

REDISENO DEL MODELO ORGANIZATIVO DE LAS UNIDADES
ADMINISTRATIVAS DE LOS CENTROS DE SALUD:

P-146

RESULTADOS DEL CICLO PDCA
Mallo-Fernandez JM, Ferrandiz-Santos J, Granizo-Yagtie J
Direccién Gerencia Area 11 de Atencién Primaria, Madrid.

Objetivos: Evaluar la implantacién de un modelo organizativo de las
Unidades Administrativas de Atencién al Usuario (UAAU) de Equipos
Atencién Primaria (EAP), basado en el redisefio operativo de la Unidad,
segln el usuario objeto de la atencién. )

Métodos: Aplicacion de un ciclo PDCA al conjunto del Area sanitaria
(41EAP). Planificacién: Evaluacion de estructura organizativa y circuitos de
atencion (usuario externo e interno). Evaluacién cualitativa con observacion
directa y encuesta/entrevista (100% de UAAU). Identificacién de &reas pro-
blema: inadecuacién de imagen, percepciéon desigual del trabajo, gestion
del tiempo de atencién y heterogeneidad organizativa. Ejecucion: Disefio de
un modelo organizativo homogeneo, asignando una estructura marco para
las UAAU segln tipo de usuario (usuario externo/interno), redefiniendo pro-
cedimientos operativos de calidad e instrucciones técnicas. Definicién de
roles e implantacion de un plan formativo especifico adaptado a perfil pro-
fesional. Metodologia de grupos de trabajo mediante técnicas de consenso.
Verificacién: Prueba piloto con observacion directa presencial. Aplicacién
posterior al total EAP priorizando ciertas areas: Opinién usuario (reclama-
ciones); Registro/Archivo y Gestoria (audit mixto anual); Accesibilidad tele-
fénica (encuesta semestral, significacién EAP).

Resultados: Reclamaciones (respuesta < 1 mes): Estable/Mejora 88%,
Incumplimiento 12%. Registro/Archivo (6 items): Estable/Mejora 88%,
Incumplimiento 12%. Gestoria (adecuacion horaria): Estable/Mejora 95%,
Incumplimiento 5%. Calidad telefénica (11 items): Estable/Mejora 57,5%,
Incumplimiento 42,5%. Respecto al estandar 6ptimo es susceptible de
mejora: Calidad telefénica 90%. Registro/Archivo 73%, Gestoria 20% vy
Reclamaciones 64%. Intervenciones: Revisién de la implantaciéon median-
te evaluacion y solucion de problemas/unidad funcional de forma especifi-
ca. Despliegue formativo orientado hacia la calidad de servicio al cliente.
Aplicacién de un nuevo plan de mejora o circuito de calidad.
Conclusiones: Los resultados no conformes corresponden a unidades donde
no se cumple el modelo organizativo. Revisién de los estandares prefijados,
adapténdolos a objetivos factibles de cumplimiento. La intervencién en
calidad telefénica precisa considerar los recursos humanos y materiales dis-
ponibles siendo susceptible de afectarse por factores externos. Los servi-
cios prestados en las UAAU han de satisfacer plenamente las necesidades
de todos aquellos involucrados en el proceso asistencial.
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INDICADORES CALIDAD OBTENIDOS POR EL CONJUNTO
DATOS MINIMO (CMBD)

Rebull J, Castella-Castella M, Vifias-Naranjo J,

P-147

de Pablo-Julve A, Cuevas-Baticon B, Grau-Avila A

Palabras clave: CMBD. Indicadores calidad. Garantia calidad.

Objetivos: Analizar indicadores de calidad (obstétricos, mortalidad, neona-
tos ingresados)a través del CMBD y comparar el posicionamiento del
Hospital con la norma de hospitales generales medianos.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo de 10.275 registros de CMBD
correspondientes a las altas del afio 2000. Indicadores de calidad selec-
cionados: 1) Obstétricos: Tasa cesareas sobre partos totales, tasa partos
instrumentales en parto vaginal, tasa traumatismos obstétricos en parto
vaginal, tasa hemorragia posparto vaginal. 2) Indicadores neonatos ingre-
sados: Tasa traumatismos afectando al neonato y tasa hipoxia perinatal. 3)
Indicadores de mortalidad global y por Grupos Relacionados con
Diagnéstico (GRD) de tipo quirtrgico y médico. En este indicador se calcu-
lo la mortalidad esperada y la razén de mortalidad estandarizada (RME). 4)
Readmisiones a 30 dias en intervenciones quirtrgicas con baja probabili-
dad de readmision. Como estandar de comparacion se utilizo la Norma de
Hospitales Generales Medianos compuesta de 204.180 altas hospitalarias
de 25 hospitales que tiene alrededor de 200 camas.

Resultados: Indicadores de calidad obstétricos: Ceséreas sobre partos tota-
les 204/943 (tasa 21,63%), partos instrumentales en parto vaginal
167/739 (tasa 22,60%), tasa traumatismos obstétricos en parto vaginal
8/739 (1,08%), tasa hemorragia posparto por parto vaginal 1/739
(00,14%). Indicadores de calidad en neonatos ingresados: traumatismos
afectando al neonato 21/943 (tasa 2,23%) e hipoxia perinatal 9/943 (tasa
0,95%). Indicadores de mortalidad: mortalidad global 312/10275 (tasa
3,03%; tasa esperada 2,96; RME 1,02 N.S.); mortalidad en GRD tipo qui-
rurgico tasa 1.26 (esperada 1,14; RME 1,10 N.S.); mortalidad en GRD tipo
médico tasa 4,16% (esperada 4,07 RME 1,02 N.S). Readmisiones a 30
dias en intervenciones quirdrgicas con baja probabilidad de readmision:
Cristalino 11/474 (2,32%); hernia 8/225 (3,56%), protesis articulares
mayores 12/222 (5,26%), Utero/anexos por no neoplasia 6/127 (4,72%).

Conclusiones: Puntos de mejora: Cesareas sobre partos totales, comparan-
do con la norma de hospitales esta en el tercer quartil. Partos instrumen-
tales en parto vaginal esta por encima de la media de la norma y debajo del
tercer quartil. Traumatismo afectando al neonato por encima del tercer
quartil. El indicador de Mortalidad esta por encima de la observada pero sin
significacion estadistica. Puntos fuertes de los indicadores analizados:
Hemorragia posparto en parto vaginal y traumatismo obstétrico en parto
vaginal ambos en el primer quartil.

SISTEMA DE INFORMACION DEL SEGUIMIENTO DE
OBJETIVOS DE CALIDAD DE ENFERMERIA

Mufioz MA, Recaman JM, Soler P, Barrientos A, Nodar C,
Costa L

Hospital Do Salnes.

P-149

Palabras clave: Calidad Sistemas de Informacién.

Objetivos: a) Disefio y desarrollo de un sistema de monitorizacion
de indicadores para la evaluacién de programas de calidad de
enfermeria. b) Disefio y desarrollo de un plan de comunicacién
interna que permita el conocimiento de resultados y acciones de
mejora propuestas.

Métodos: 1) Para cada uno de los programas de calidad de enfer-
meria se definen sus criterios de calidad, sus indicadores, sus
estandares y su metodologia de evaluacion. 2) Se disefian los
registros para la explotacién de los datos obtenidos, en funcién de
los objetivos establecidos y consensuados en cada unidad. 3) Se
establece para cada programa los niveles de responsabilidad, con-
cretizados en la Comisién de Cuidados de Enfermeria, Grupos de
mejora especificos y Coordinadores de Unidad. 4)
Establecimiento de la sistemética de comunicacién de resulta-
dos: realizaciéon de evaluaciones - validacién y explotacién de
datos - andlisis de los resultados - establecimiento de acciones de
mejora - traslado a las unidades antes del dia 10 de cada mes.
Resultados: Dentro del plan de calidad del hospital existen 9
programas de calidad de enfermeria, traducidos en 16 objetivos
operativos para cada una de las unidades. En los cuatro prime-
ros meses del aflo 2003, se han realizado un total de 36 eva-
luaciones, con la monitorizacion de 233 indicadores. Estos
resultados se han trasladado a cada una de las unidades, a tra-
vés de la elaboracion de cuatro cuadros de mandos de enferme-
ria. En todos los estudios se aprecia una mejora progresiva de los
resultados.

Conclusiones: La mejora de los resultados estara directamente
relacionada con el nivel de informacién proporcionado a los pro-
fesionales y el grado de participacién, tanto en la fase de disefio
del sistema de evaluacion e informacién, como en la fase de eva-
luacién y la sugerencia de acciones de mejora.

IMPACTO DE LA APLICACION DEL CUADRO DE MANDO
INTEGRAL EN ENFERMERIA

P-148

Robles-Tapia C, Corbeaux LA

Palabras clave: Gestion. Cuadro de mando integral. Indicadores.
Objetivos: Utilizar el cuadro de mando integral como un sistema de con-
trol de gestion en base a la monitorizacion continua de indicadores y
como un complemento al plan estratégico de direccién.

Métodos: Este modelo ha tenido dos fases en nuestra institucion. La pri-
mera de ellas dice relacion con su adaptacion a organizaciones de salud,
definiendo los indicadores en cada perspectiva y su incorporacién a los
diferentes niveles de enfermeria. La segunda fase ha consistido en utili-
zar el cuadro de mando integral como un elemento que permite hacer
operativa la estrategia, refuerza la mision declarada y la definicién de
metas anuales por cada perspectiva.

Resultados: En la perspectiva financiera en los ultimos 4 afios (1999-
2002) con un nivel similar de ausentismo de personal de aproximada-
mente 40.000 dias, hemos sustituido en parte el recurso variable de
cobertura que es considerado més caro que el turno fijo, por cobertura
con personal a contrato plazo fijo lo que significé una disminucién real
en el gasto de remuneraciones de $218 Millones a $171 Millones por
afio. En la perspectiva Cliente si bien hemos mantenido la tasa de caidas
en los Ultimos 3 afios en un 0,36 por 1.000 dias cama ocupados, hemos
disminuido progresivamente la gravedad y las consecuencias de ellas. En
infecciones intrahospitalarias, el afio 2002 hemos sido acreditados en
forma destacada por el Ministerio de Salud con significativas bajas de
nuestras tasas. El registro y notificaciéon de incidentes como desplaza-
mientos de catéteres, ulceras por presion, quemaduras y errores de admi-
nistraciéon de medicamentos ha tenido un aumento exponencial dado que
la meta en estos dos ltimos afios ha sido mejorar la notificacion. El nivel
de satisfaccion de usuarios ha aumentado progresivamente de un 91 a un
93% anual. En la perspectiva procesos, el entrenamiento de enfermeras
en calidad, de gestion, infecciones intrahospitalarias y otras areas clini-
cas ha permitido su designacién como lideres de procesos claves asis-
tenciales. En la perspectiva de aprendizaje y crecimiento, se ha disefia-
do una alianza estratégica con la escuela de enfermeria para flexibilizar
la obtencién de especializaciones formales a enfermeras con experiencias
en intensivos con el fin de mejorar nuestro nivel profesional.
Conclusiones: El cuadro de mando integral es un excelente modelo de
direccion estratégica, alineando la organizacién y provocando un cambio
en la cultura como en la gestion.

INDICADORES PARA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
FASE PREANALITICA EN UN LABORATORIO DE ANALISIS
CLINICOS

Losa MA, Ramos I, Alcocer A, Sanchez-Cano |, Arroyo B, Abad MI

P-150

Palabras clave: Indicadores de calidad. Fase preanalitica. Laboratorio.
Objetivos: 1) Analizar los registros de No-Conformidad (NC) de los volan-
tes preimpresos de solicitud de pruebas analiticas y de NC de las mues-
tras biolégicas correspondientes remitidas al Laboratorio desde Atencién
Primaria (AP). 2) Valorar mediante los indicadores apropiados, los resul-
tados globales de NC.

Métodos: Durante 5 dias habiles consecutivos se revisan los volantes de
peticion de pruebas remitidos al Laboratorio desde 19 Centros de AP
(Area 11, Madrid). Los criterios de NC considerados son: 1)
Identificacién incorrecta del paciente. 2) No consta la procedencia. 3)
No consta médico solicitante. 4) Sin diagnéstico de presuncion.

Para las muestras biolégicas los criterios de NC considerados son: mues-
tra no remitida (MNR); muestra coagulada (MC); muestra insuficiente
(MIS); muestra hemolizada (MH); muestra inadecuada (MID); muestra
mal identificada (MMI) y transporte defectuoso de la muestra (TDM). Se
valoran los indicadores globales de NC en volantes, muestras y muestras
no procesadas.

Resultados: EI nimero total de volantes revisados es de 7.812. EI mayor
porcentaje de NC (31,6%) se refiere a falta de datos clinicos, existien-
do gran variabilidad (11%-55%) intercentros. La identificacién inco-
rrecta del paciente es la NC menos frecuente (1,83%). El indicador de
NC de volantes es 34,45%. Por lo que se refiere a las muestras biolégi-
cas (n = 18.901) la NC mas frecuente (1,13%) es MID, seguida de MNR
(1,04%) y de MH (0,68%). Consideradas globalmente, el indicador de
NC en muestras es de 2,77% y el de muestras no procesadas, 4,57 %.
Conclusiones: 1) El nimero de NC en muestras es comparable a los
datos preanalicos recogidos en la literatura. 2) El nimero de NC en
volantes de peticion es muy elevado, debido fundamentalmente a no
consignar el diagnostico de presuncién, o falta de datos clinicos mini-
mos, en la peticion. 3) Dado el interés que para el Laboratorio repre-
senta en determinados casos conocer el diagnéstico de presuncién para
valoracién de resultados, es necesario conseguir el compromiso de los
clinicos para reducir el problema. 4) El seguimiento de los indicadores
considerados es necesario para conocer, en términos cuantitativos, la
eventual mejora continua de este proceso.
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NORMALIZACION DE PROCESOS: PLAN DE CUIDADOS P_-l 51
ESTANDARIZADO AL PACIENTE 0STOMIZADO INCLUIDO EN
UNA VIA CLINICA DEL CANCER COLO-RECTAL

Aznar-Garcia MA, Jerénimo-Fernandez A, Martinez-Almendros C,
Mingorance-Aguilar |, Navarro-Ortiz MD, Pérez-Lépez C, Sanchez-Alascio MD,
Tomas-Bartrina G

Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Plan de cuidados estandarizado. Ostomia. Enfermeria.
Objetivos: Describir el plan de cuidados estandarizado (PCE) en el manejo
del paciente ostomizado incluido en la Via Clinica del Cancer Colo-rectal
(VCCC) del Hospital Morales Meseguer.

Métodos: La VCCC se elaboré en un periodo de 1 afio (2002-2003).
Siguiendo el proceso de normalizacién de los cuidados y aplicando el
Proceso de Atencién de Enfermeria, se elaboré un PCE al paciente con cén-
cer colorectal y una adaptacion para los pacientes incluidos en la VCCC sus-
ceptibles de ser ostomizados (15-20%) con los siguientes periodos:
Preoperatorio, Intraoperatorio, Postoperatorio, Alta hospitalaria y segui-
miento ambulatorio.

Resultados: En el PCE se formularon 34 diagnésticos de enfermeria con sus
respectivos objetivos y 98 actividades de enfermeria encaminadas a la con-
secucién de los objetivos. En el periodo Preoperatoiro de los pacientes sus-
ceptibles de ser ostomizados: se incorporé la Unidad de Enfermeria de
Estomatoterapia (UEE) con el objetivo de disminuir la ansiedad frente al
proceso y garantizar un 6ptimo marcaje del estoma. Para ello se realiza una
conversacion preoperatoria sobre el proceso quirdrgico, el concepto de esto-
ma y sus implicaciones, se realiza y verifica el marcaje. En el periodo perio-
peratorio se incorpora la utilizacién de un dispositivo con ventana para evi-
tar innecesarias manipulaciones en el postoperatorio inmediato. En el
Postoperatorio se estandarizan las actividades encaminadas a conseguir
autonomia en el manejo del estoma y la prevencién de complicaciones.
Para el alta hospitalaria se elabora un Informe de Enfermeria al Alta con-
sensuado con Atencién Primaria con el fin de asegurar una continuidad de
cuidados. Por ultimo, el seguimiento ambulatorio se realiza en la UEE,
siguiendo las necesidades y expectativas manifestadas por los propios
usuarios tras la realizacién de estudios cualitativos. La UEE tiene como
objetivo conseguir el méximo nivel de autonomia de la persona ostomizada
desde una perspectiva holistica (asistencia y prevencién de complicacio-
nes, adaptacion de dispositivos, relacién de ayuda, adaptacion de dietas
personificadas, etc.).

Conclusiones: El problema de la variabilidad de la practica clinica continda
patente en nuestras instituciones por lo que es imprescindible la combina-
cién de diversas herramientas que trabajen conjuntamente en su disminu-
cién, como son las vias clinicas y los PCE.

ANALISIS DE LA EFICIENCIA DE LOS CENTROS DE ATENCION P_-l 53
PRIMARIA DEL AREA Il DE SALUD (REGION DE MURCIA)

Garcia-Coérdoba JA, Lépez Hernandez F, Palacios-Sanchez MA,
Ruiz-Marin M

Facultad CC Empresa, Murcia.

Palabras clave: DEA (Data Envelopment Analysis). Eficiencia.
Objetivos: Analizar la eficiencia de los Centros de Atencion
Primaria del Area Il de Salud de la Regién de Murcia, esta-
bleciendo un sistema de indicadores homogéneo incluyendo
tanto factores productivos, como relativos a percepcion del
usuario de la calidad del servicio.

Métodos: La técnica empleada es el Analisis Envolvente de
Datos (Data Envelopment Analysis. Este método nos permite
obtener indicadores relativos de eficiencia en presencia de
los multiples recursos y multiples resultados, sin realizar una
asignacion previa de los pesos o ponderaciones a dichos
recursos y resultados.

Resultados: Como resultado del analisis, obtendremos indi-
cadores relativos de eficiencia para los Centros de Atencion
Primaria considerados, determinando los factores de la inefi-
ciencia para cada caso y analizando la sensibilidad del mode-
lo a la inclusién/exclusion de variables. Se realiza también un
analisis confirmatorio de los resultados obtenidos mediante
analisis envolvente con la aplicaciéon de técnicas multiva-
riantes.

Conclusiones: El andlisis envolvente de datos se constituye
en un procedimiento Util y apropiado para la determinacién
de indicadores de eficiencia, atn cuando la eleccién del sis-
tema de indicadores siempre permitira un cierto debate acer-
ca de su propia idoneidad.

LLAMADA TELEFONICA A LAS 24 HORAS DEL ALTA DEL
PACIENTE EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR

P-152
AMBULATORIA

Delgado-Sanchez S, Alonso-Duréan M, Becher-Diaz P, Caamafio-Vaz C,
Martinez-Alonso JR
Hospital Puerta de Hierro.

Palabras clave: Calidad Percibida. Satisfaccion. Encuesta.

Objetivos: La reciente creacion en nuestro hospital de la unidad de cirugia mayor
ambulatoria planteé desde el principio la idea de establecer un mecanismo de con-
tacto con el paciente con el fin de darle seguridad, analizar el dolor y controlar las
posibles complicaciones, que se concret6 en una llamada telefénica a las 24 horas
de la intervencion. Se completo la idea con la elaboracién de un registro informati-
co para facilitar la deteccion y causa de problemas y para conocer su opinién sobre
la asistencia recibida, servir de fuente de informacién a los profesionales y estable-
cer acciones de mejora para prevenirlas.

Métodos: Disefio de una hoja de recogida de datos que permiten detectar signos y
sintomas de problemas y conocer el nivel de satisfaccién del paciente. La norma-
tiva a seguir en el transcurso de la [lamada se resume en presentarse, contactar
con el paciente, completar las respuestas del cuestionario e indagar observaciones
de interés. No se realiza muestreo y abarca a la totalidad de pacientes, salvo cuan-
do existen impedimentos laborales o de recepcién de la Ilamada. El tratamiento de
datos se ha realizado con un programa en base de datos ACCESS y el anélisis esta-
distico con el programa SPSS. El indice de satisfaccién global se determiné a par-
tir de las preguntas de opinién considerando la respuesta regular como problema.
Resultados: En el tiempo de funcionamiento de la Unidad han sido intervenidos en
total 405 pacientes (206 de Cirugia general, 189 de Traumatologia y 10 de Cirugia
Pléstica, de los cuales 239 (59%) respondieron al cuestionario por via telefénica.
La opinién sobre la asistencia recibida se manifesté en sus respuestas concretadas
en un indice de satisfaccion global de 99%. Buscando problemas y analizando las
respuestas de los 8 pacientes (3,3%) que acudieron a Urgencias en el dia se veri-
ficé la causa en 6 de ellos asustados por el sangrado, mientras que los otros 2 fue
debido a su estado de ansiedad. El analisis sobre manifestacién de problemas
detecté una frecuencia inusual de los problemas de garganta en la misma propor-
cién que el resto de problemas (11%). Adoptadas medidas en este tipo de proble-
ma se redujo al 4%. Se advirti6 la existencia de problemas no considerados previa-
mente como el déficit de conocimientos en el uso del tratamiento de clexane, far-
maco habitual en los enfermos traumatolégicos.

Conclusiones: Se considera que se ha establecido un procedimiento Gtil para el
paciente que le ofrece seguridad y apoyo. El registro y procesamiento en tiempo
real de la informacién ofrecida por el paciente supone una herramienta importan-
te para detectar problemas y se constituye como una fuente de informacion del
hospital. Se han tomado medidas de mejora tras la deteccién de problemas. Se ha
creado un protocolo por escrito del uso del tratamiento de clexane, complementa-
rio de la informacién oral, que se ha empezado a repartir a primeros de mayo. El
aviso sobre los problemas de garganta condujo a una medida que llevé a una mejo-
ra inmediata.

ESTRATEGIAS DE GESTION: ;CUADRO DE MANDO 0 DE
AUTOGESTION? EXPERIENCIA ENTRE PROFESIONALES DE
ATENCION PRIMARIA

P-154

Collado A, Rios L, Doblado O, Colomes LL, Rius MA, Tomés RM

Palabras clave: Cuadro de Mando. Autogestion. Atencién Primaria.
Objetivos: Dar a conocer la metodologia utilizada para facilitar herra-
mientas de autogestion a los profesionales de Atencién Primaria median-
te la creacién de un Cuadro de Mando (CM) con datos individualizados.
Métodos: Se disefio un aplicativo informatico que permitia la recogida de
datos de actividad, consumo de recursos, cumplimiento de protocolos y
resolucién de problemas procedentes de las historias clinicas informati-
zadas de cinco Centros de Atencion Primaria (CAP) dependientes de la
Direccién de Atencién Primaria. Los datos se agregaron por profesional,
categoria profesional y centros y se definieron los indicadores que confi-
gurarian el CM de Atencién Primaria. En una primera fase se disefiaron
indicadores de resultados globales y de centro, accesibles a los directo-
res de centro y a la gerencia mediante la intranet. En la segunda fase se
disefiaron cuadros con resultados individuales por profesional agrupados
por centro de trabajo y que eran facilitados a los directores de centro. En
una tercera fase, se dio a los profesionales la posibilidad de recibir men-
sualmente sus indicadores.

Resultados: En junio de 2001 se implanté la primera fase, junio de 2002
la segunda y enero 2003 la tercera. Primera fase (CM de Atencién
Primaria): permitié conocer el posicionamiento de cada centro respecto
al conjunto y la obtencién de indicadores Utiles para la comparacién con
centros de caracteristicas similares y con el estandar corporativo, calcu-
lado con la media de los cinco centros. Segunda fase (CM de centro) es
una herramienta util para los directores de centro a la hora de evaluar a
sus profesionales y de detectar situaciones de ineficiencia o excelencia.
Tercera fase (CM profesional), permite a los profesionales conocer sus
resultados individuales y su situacién en relacién al conjunto del centro
y con el grupo profesional, modificando sus actuaciones.

Conclusiones: EIl manejo de indicadores por parte de los diferentes nive-
les de mando y de los profesionales ha permitido la deteccién de proble-
mas a nivel de centro y profesionales, facilitando la bisqueda de solu-
ciones y su posterior consenso e implantacion. EI conocimiento por parte
de los profesionales de sus indicadores individuales ha producido un
cambio en su actuacién, mejorando los indicadores globales del centro.
La devolucién de informacién a los profesionales mediante un CM por
profesional se ha convertido en una herramienta de autogestién.
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UN MODELO DE CONSULTA EFICIENTE EN REUMATOLOGIA
HOSPITALARIA CAPAZ DE EVITAR LA DEMORA A LARGO

P-155
PLAZO

Fernandez-Dapica MP, Gonzélez-Crespo MR, Padrino JM, Herrero MC,
Jiménez-Muro M, Ruiz-Lépez P
Hospital 12 de Octubre.

Palabras clave: Consulta Externa (Cuidado Externo). Lista de Espera.
Especialista.

Objetivos: Valorar la eficiencia de un modelo de consulta disefiado
para aumentar las primeras consultas sin generar demora en las revi-
siones y estudiar indicadores de funcionamiento, calidad técnica y
percibida.

Métodos: En 1996 se establecié prospectivamente un modelo de con-
sulta para absorber la demanda de pacientes externos segun el
siguiente organigrama. Tres dias de consulta a la semana; el primer
dia para la primera consulta (aportando la analitica y radiografias),
procurando una espera no mayor de 45 dias; el segundo dia para cré-
nicos estables con artritis evitando revisiones mediante un programa
de educacién sanitaria, impartido un dia al mes por el médico, un
ATS y un fisioterapeuta; el tercer dia para reagudizaciones de créni-
cos y tratamientos de los nuevos con patologia de partes blandas. Se
analizaron los resultados del periodo 5/9/2002 al 15/1/2003.La cali-
dad técnica se evalué mediante la demora media, el nimero de con-
sultas necesario para cumplir con la demora y el nimero de altas, y
la calidad percibida por una encuesta de satisfaccion.

Resultados: El total de primeras consultas fue 226 atendidos en un
tiempo de 36 + 13 dias, lograndose pasar a fin de afio con una demo-
ra de 28 dias, habiendo precisado 8 dias extras de consulta. Las pato-
logias mas frecuentes fueron artrosis y fibromialgia. Pudieron ser tra-
tados y dados de alta el mismo dia de la primera consulta 133
(58,8%), en la segunda consulta tras la realizacién de pruebas diag-
nésticas 16 (7%) y en la tercera consulta tras infiltraciones 35
(15,4%), pasando a revisiones de cronicos 42 (18,5%). La calidad
percibida por el paciente fue evaluada mas de 8 en el 80%.
Conclusiones: Este modelo de organizacién de la consulta permite dis-
minuir la demora al dar un nimero elevado de altas y, al ser vistos los
pacientes precozmente, evita que patologias agudas se puedan croni-
ficar. Resulta muy satisfactorio para pacientes y médicos, siendo un
modelo éptimo y extrapolable para cumplir los objetivos de calidad.

DISMINUCIGN DE LA ESTANCIA MEDIA A PARTIR DE LA
REORDENACION DE ESTRUCTURA Y PROCESO EN UN
HOSPITAL DOCENTE DE REFERENCIA

P-157

Oliach X, Duran J, Diez C, Roca JC, Richart C, Bardaji G
Hospital Universitario de Tarragona Joan XXII1.

Palabras clave: Estancia Media. Reordenacién. Proceso.
Objetivos: Evaluar el impacto en la estancia media de la reorde-
nacién de estructura y proceso en un hospital docente de refe-
rencia

Métodos: A raiz de los resultados del analisis comparativo inter-
centros del mismo nivel que evidencian claras posibilidades de
mejora de la estancia media en algunas areas clave del centro,
el Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII, hospital docen-
te de referencia de 360 camas, remodel6 la organizacion inter-
na de camas, desde el punto de vista de estructura y proceso
orientandola a mejorar la gestion de las altas y la eficiencia de
la unidad. Para ello se utilizé el método de analisis y de mejora
segln el tradicional PDCA desde el grupo de calidad del hospi-
tal, y se presentan los resultados iniciales de la comparacion, la
estrategia de mejora a nivel estructural y de proceso, los meca-
nismos de cambio y los resultados posteriores conseguidos. Para
la presentacion de resultados se han escogido los dos GRD con
mayor impacto en el exceso de dias de ingreso: 088
‘Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica’ y 014 ‘Transtornos
especificos cerebrovasculares, excepto Ictus transitorios’.
Resultados: Tras dos meses de finalizaciéon de la estrategia de
mejora, la estancia media para los dos GRDs centinela ha dis-
minuido.

-Estancia media (“intlier”).

-GRD Descripcién basal postintervencion.

088 Enfermedad Pulmonar Obst. Crénica 8,8 7,5.

014 Transtornos espec. CV, exc. IT 11,8 9,2.

Conclusiones: La reordenacién de estructura y proceso se ha
mostrado eficaz a los dos meses de la intervencién. Esperamos
que la disminucion de la estancia sea mayor a los seis meses.

ANALISIS DE KAPLAN-MEIER APLICADO A LOS TIEMPOS DE P_1 56
ESPERA EN CONSULTAS DE ATENCION ESPECIALIZADA

Lameiro F, Ugalde M, Milagro C, Tantos JA
Hospital Reina Sofia.

Objetivos: Describir la variable intervalo de tiempo transcurrido entre la
entrada en lista de espera para consulta de atencién especializada y rea-
lizaciéon de la consulta mediante la técnica de analisis de supervivencia
de Kaplan-Meier y explorar el empleo de esta técnica como indicador de
gestion de listas de espera.

Métodos: Criterios de inclusion: Registros anotados en lista de espera de
consultas de Medicina Interna, Traumatologia y Cirugia General de nues-
tro hospital entre el uno y el treinta de abril de 2003. Variables més rele-
vantes: a) Fecha de cierre: 30 de abril de 2003. b) Supervivencia: Fecha
de salida del registro menos fecha de entrada en el mismo. ¢) Estado
final: visto, si la persona fue vista en la consulta; pendiente, si a fecha
de cierre continuaba en lista y perdido, si no acudié a la consulta previs-
ta por cualquier causa.

Resultados: Medicina Interna: Lista preferente: 20 tiempos completos y
23 incompletos. Permanencia en la lista: EIl 25% de las personas salen
de la lista antes de 16 dias; el 50% antes de 20 dias y el 75% antes de
21 difas. Lista normal: 32 tiempos completos y 59 incompletos.
Permanencia en la lista: EI 25% de las personas salen de la lista antes
de 18 dias; el 50% antes de 21 dias y el 75% antes de 21 dias.
Traumatologia: Lista preferente: 2 tiempos completos y 52 incompletos.
Lista normal: 5 tiempos completos y 301 incompletos. C. General: Lista
preferente: 10 tiempos completos y 22 incompletos. Permanencia en la
lista: EI 25% de las personas salen de la lista antes de 10 dias; el 50%
antes de 13 dias y el 75% antes de 29 dias. Lista normal: 50 tiempos
completos y 65 incompletos. Permanencia en la lista: EI 25% de las per-
sonas salen de la lista antes de 12 dias; el 50% antes de 16 dias y el
75% antes de 18 dias.

Conclusiones: La técnica de Kaplan-Meier puede producir indicadores
Utiles para la gestion de las listas de espera, ya que computa tanto la
demora generada por las personas vistas como por las no vistas. En este
caso, a la vista del porcentaje de tiempos incompletos, el tiempo de
seguimiento ha resultado insuficiente para producir indicadores fiables.
La coincidencia del estudio con las vacaciones de Semana Santa posi-
blemente ha mermado la actividad clinica y ha afectado a los resultados
expuestos, por lo que resultaria interesante aumentar el tiempo de segui-
miento y extender el estudio a meses sucesivos.

SINDROME CORONARIO AGUDO: ESTUDIO BASAL DE
INDICADORES CLINICOS DE CALIDAD EN URGENCIAS
Aloy-Duch A, Acerete-Rodriguez M, Garcia-Pina D,

P-158

Sanz-Cardefiosa S, Pelleja-Monné D, Pujol-Noguera LI

Palabras clave: Sindrome Coronario Agudo. Indicadores. Urgencias.
Objetivos: Analizar y estudiar los Indicadores Clinicos de Calidad (ICC) basa-
les del Sindrome Coronario Agudo (SCA) en los servicios de urgencias de dos
hospitales comarcales antes de la elaboracion, difusion e implantacién de la
Guia de Practica Clinica (GPC) del SCA. En el SCA se incluyeron: la angina
inestable (Al) y el infarto agudo de miocardio (IAM).

Métodos: Estudio transversal, observacional y retrospectivo de pacientes con
un SCA atendidos consecutivamente en urgencias de nuestros dos centros
durante un afio.

Resultados: Hemos incluido 201 pacientes (1 de junio del 2000 al 1 de
junio del 2001), un afio antes de la implantacion de la GPC. La edad media
global fue de 70,42 afios + 11,30, con 60% de varones y 40% de mujeres.
La duracién del dolor antes de consultar a urgencias fue de 7 + 7,7 horas.
En el SCA se presentaron 140 (70%) casos como una Al 'y 61 (30%) como
un IAM. Ocho (3,9%) pacientes presentaron algln tipo de arritmia, siendo
exitus sélo 1 (0,5%) paciente en urgencias. Trece (6,5%) pacientes del total
se trasladaron a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En la SCA se uti-
lizé: nitratos sublingual (60%), nitratos endovenosos (82,3%), antiagregan-
tes (81,3%), betabloqueantes (30%) y antagonistas del calcio (25%). De los
pacientes con Al, setenta (53%) de 132 en los que estaba indicado se les
administré heparina. De los IAM, un 67,2% eran transmurales, 41,4% de
cara inferior y un 24,3% de cara anterior. Del total de IAM, un 45,90% (28
casos) eran candidatos a trombolisis realizdndose la misma en 12 (42,85%),
dos (16%) en un tiempo < 30 minutos, y 10 en 2 o menos horas, y del total
s6lo 2 eran mujeres; en 16 (26,22%) de los IAM se utiliz6 morfina; en 13
(23,2%) del total en los qué estaba indicado, se trataron con Inhibidores del
Enzima Convertidor de la Angiotensia (IECA).

Conclusiones: Los resultados epidemiolégicos globales (edad, sexo, tipo de
cardiopatia isquémica y localizacién del IAM) no difieren de los descritos en
la literatura. Destaca, la tardanza en acudir a urgencias de los pacientes con
SCA. La derivacion a las UCI ha sido minima a pesar la recomendacién de
todas las GPC, con una morbimortalidad baja, lo que podria replantear o pre-
cisar mas las indicaciones de traslado. Se detecta un ajustado uso de antia-
gregantes, asi como la tendencia ya descrita en la infrautilizaciéon de los
betabloqueantes y, particularmente, de la heparina en la Al. En los IAM, des-
taca el poco uso de la trombolisis (sobre todo, en las mujeres) con un tiem-
po correcto puerta - aguja, asi como el bajo uso de los IECA. Este estudio
basal nos ha de permitir, junto a la implantacién de las GPC, mejorar la asis-
tencia e iniciar un sistema de mejora de la calidad en los pacientes con SCA.
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EVALUACIGN DE LA CALIDAD DE LA CUMPLIMENTACIGN DE P_-l 59
UN VOLANTE DE SOLICITUD DE PRUEBAS PARA UN

LABORATORIO DE URGENCIAS DE ANALISIS CLINICOS
Vera J, Chafer M, Fuster O, Dominguez JP, Juncos MA, Navarro L

Palabras clave: Andlisis. Volantes. Cumplimentacion.

Objetivos: Ante la proxima modificacion de nuestro volante de solicitud
de pruebas para el Laboratorio de Urgencias de Anélisis Clinicos, hemos
revisado la calidad de su cumplimentacién. La finalidad era detectar los
problemas mas frecuentes que pueden afectar el tiempo de respuesta,
uno de los principales indicadores de calidad, ya que cualquier defecto
que dificulte la lectura automatica de los volantes obliga a introducir los
datos manualmente, con lo que se retrasa el proceso analitico y se intro-
duce el factor humano como posible fuente de error.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal mediante la revi-
sion de 1000 volantes seleccionados aleatoriamente, evaluando si inclui-
an: 1) Pegatina con cédigo de barras con los datos del paciente. 2)
Coédigo de barras con la identificacion numérica de la peticién. 3)
Magnitudes solicitadas bien marcadas. 4) Anotaciones incorrectas en el
margen del volante que contiene los digitos de control. 5) Diagnéstico del
enfermo. 6) Numero de colegiado del médico que rellené la peticién.
Resultados: El 92% de los volantes llevaban la pegatina con los datos del
paciente; el 91%, el cédigo de barras identificativo en la posicién ade-
cuada, y el 92%, los parametros correctamente sefialados. Por otro lado,
uno de cada 100 volantes Ilevaba anotaciones en el margen y no podia
ser procesado por el lector automatico, sélo el 20% llevaba incluido el
diagnéstico (legible en el 74% de ellos) y el 34% de las peticiones no lle-
vaba el nimero de colegiado del médico.

Conclusiones: Méas del 90% de los volantes podian ser leidos automati-
camente por el lector, lo cual es bastante aceptable. Sin embargo, toda-
via se producen deficiencias en la cumplimentacién de los mismos, sobre
todo en la inclusién del diagnéstico y el nimero de colegiado. Esto supo-
ne un retraso significativo en el tiempo de respuesta, ya que obliga al
laboratorio a comprobaciones y llamadas de consulta innecesarias. Por
ello, en nuestro préximo volante hemos disefiado una serie de diagndsti-
cos de presuncion que los clinicos deberan sefialar y que llevaran impli-
citos unos perfiles de pruebas, que pensamos facilitaran su labor. Por otro
lado, deberemos hacer hincapié en que incluyan obligatoriamente el
ndmero de colegiado.

EVALUACIGN DE UN NUEVO SISTEMA DE INFORMACION
DEL FILTRADO GLOMERULAR POR LA FORMULA MDRD-7

P-161
Diaz A, Cigarran S, Garcia |, Rodriguez J, Selgas R, Rodan J

Servicio de Anélisis Clinicos. Servicio de Nefrologia. Coordinador de Calidad.
Hospital de la Princesa de Madrid.

Palabras clave: MDRD. F. Glomerular. Creatinina S.

Objetivos: Evaluar la formula MDRD (Modification Diet Renal Disease) y el
grado de deterioro de funcién renal en pacientes del Area 2. Sustituir el méto-
do de acla. de creatinina por el método de cuantificacion de FG.

Método: Se han estudiado 2.606 pacientes, 59% hembras y 41% varones,
edad 60,82 + 15,3 (18-93). En todos se determiné creatinina sérica (CrS),
Albdmina (ALB) y BUN. Para el célculo de FG se tuvo en cuenta edad, sexo y
raza. Se aplicé la férmula MDRD-7*:170 x CrS-0,999 x edad-0,176 x BUN-
0,17 x Album. 0,318 x (0,762 si mujer) x (1,18 si r. negra). Se distribuyeron
los percentiles para MDRD de < 30, 30-60, 60-90 y > 90. Analizamos datos
mediante SPSS 11.0. Se utilizé t de Student, ANOVA y la regresién cubica. Se
considero estadisticamente significativo p < 0,05. Se estudiaron curvas ROC
para sensibilidad y especificidad entre MDRD y CrS.

Resultados: CrS = 1,21 + 0,48; ALB = 3,9 + 0,47; BUN = 29,02 + 22,9;
MDRD = 60,11 + 32,0.

CrS Media Desv. Tipica Error Tipico
MDRD < 30 2,41 0,52 0,03
MDRD 30-60 1,3 0,25 0,008
MDRD 60-90 1,00 0,10 0,003
MDRD > 90 0,83 0,07 0,003
Todos 1,21 0,48 0,004
MDRD: Media Desv.Tipica Error tipico
MDRD < 30 22,62 4,10 0,26
MDRD 30-60 46,00 8,54 0,29
MDRD 60-90 75,37 8,85 0,28
MDRD > 90 101,81 7,48 0,31
Todos 66,59 25,94 0,50

Se encuentra correlacién inversa cubica entre MDRD y CrS, R2 = 0,88 (p <
0,001). La CrS es muy sensible pero poco especifica al determinar la funcién
renal (AUC = 0,032).

Conclusiones: La determinacién de FG mediante curva MDRD, es una herra-
mienta Util que permite determinar el FG sin recogida de orina de 24h. El
nuevo sistema de valoracién de FG aporta una clara mejora de la calidad téc-
nica y calidad percibida por el paciente.

ADAPTACION DE UN INFORME DE FRECUENTACION AL P_1 60
NUEVO MODELO DE FINANCIACION EN BASE POBLACIONAL

Rius-Rafecas MA, Toméas-Cedd RM, Costa-Doménech J,
Colomés-Figuera LI y Grupo SAGESSA. Reus.

Palabras clave: Financiacién capitativa. Sistema de informacion pobla-
cional. Cuadro de mando.

Objetivos: Modificar y adaptar uno de los informes de actividad asisten-
cial poblacional ya existente a un nuevo modelo piloto de financiacién de
base poblacional, con el fin de convertirlo en una herramienta eficaz para
la toma de decisiones de gestion asistencial.

Métodos: Dos centros de agudos del Grupo quedan incluidos en este
nuevo proyecto. Se realizaron reuniones multidisciplinares con todas las
areas implicadas en el nuevo proyecto para: a) conocer en detalle el
nuevo modelo y b) llegar a acuerdos por consenso sobre contenidos, for-
matos y flujos de informacién del nuevo cuadro de mando. Los datos son
volcados a MS-Access directamente desde la base de datos (Oracle) del
sistema central. Mediante macros automaticas los datos son enviados a
tablas de MS Excel, que constituyen los diferentes cuadros de indicado-
res de centro. Se decidi6 procesar y elaborar los nuevos informes al mar-
gen del sistema central para obtener una mayor flexibilidad y autonomia
de actuacion.

Resultados: Partiendo de un informe descriptivo -cuyos datos no eran ti-
les para la gestién-, para cada uno de los centros se obtuvieron 3 cuadros
de indicadores: 1) altas, 2) de urgencias totales, 3) de consultas exter-
nas (con detalle a demanda de primeras visitas y sucesivas). El formato
de los cuadros es homogéneo y es el siguiente. En las filas, datos refe-
rentes a las poblaciones y areas geograficas. En las columnas: volumen
de asistencias, frecuentacion y dependencia para cada uno de los
siguientes periodos: TAM, acumulado anual, proyeccién afio actual, afio
anterior y diferencia entre estos dos Ultimos. Se presentaran el circuito y
los formatos de salida. Se consigue con este nuevo cuadro de indicado-
res: a) Informacion de las asistencias que corresponden a la zona de refe-
rencia, incluidas en la financiacién capitativa. b) Informacién de las asis-
tencias de fuera de la zona de referencia, que son objeto de financiacion
especifica adicional.

Conclusiones: La modificacién de un informe ya existente para adaptarlo
a una nueva necesidad de informacién, de una manera répida y fiable con-
tribuye a conseguir los objetivos econémicos del grupo ante una modifica-
cién de las regulaciones del entorno. La flexibilidad del sistema se ha mos-
trado fundamental en la adaptaciéon y modificacién del nuevo informe.

PROPUESTAS Y SEGUIMIENTO DE COORDINACION ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES

P-162

Robles D, Camp J, de Fuenmayor D

Palabras clave: Coordinacion niveles asistenciales. Continuidad asis-
tencial.

Objetivos: Garantizar la continuidad asistencial de los pacientes
dados de alta del hospital de agudos y que requieren seguimiento por
los equipos de atencién primaria. Planificar el alta desde el ingreso
hospitalario, detectando la poblacién diana susceptible de la conti-
nuidad asistencial. Determinar indicadores de resultado de los casos
establecidos como diana.

Métodos: Disefio de un plan operativo para la coordinacion entre
ambos niveles asistenciales. Difusién del proyecto a los profesiona-
les de las unidades piloto que coparticipan. Elaboracién de un docu-
mento de coordinacién, dénde consta: Cuidador a Domicilio Indice
de Barthel, conocimientos adquiridos por el paciente y/o familia,
continuidad de cuidados y si ha habido o no intervencién social, asi
como el tipo de recurso que se ha activado durante el ingreso hospi-
talario. Analisis y evaluacion prospectiva de los casos.

Resultados: El proyecto “PROTOCOLO DE PREPARACION DEL ALTA
HOSPITALARIA Y COORDINACION CON LOS EQUIPOS DE ATEN-
CION PRIMARIA” esta auspiciado por el Consorci Sanitari de
Barcelona, a través del consenso establecido por un grupo de traba-
jo, integrado por profesionales pertenecientes a Hospitales de agu-
dos y servicio de atencién primaria del barcelonés. La puesta en mar-
cha del proyecto en nuestro Hospital y la Atencién Primaria fué esta-
blecido el 2 de Junio de 2003. Se han determinado responsables de
dicho protocolo en ambos niveles asistenciales. Los resultados preli-
minares (4 meses de la puesta en marcha) los presentaremos en este
Congreso.

Conclusiones: La mejora de la continuidad asistencial es uno de los
objetivos prioritarios establecidos en los planes de salud de
Catalufia. Los usuarios del sistema y los profesionales de la salud
han manifestado reiteradamente esta necesidad y a pesar de las mul-
tiples iniciativas que a buen seguro han dado lugar a mejoras signi-
ficativas del proceso asistencial, esperamos que este proyecto tenga
continuidad en el tiempo y nuestra experiencia nos permita extrapo-
lar el proyecto a todas las areas asistenciales.
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INTEGRACION DE LOS OBJETIVOS DE CUIDADOS DE
HOSPITALIZACION EN EL NUEVO PLAN DE CALIDAD

P-163

Pajin MA, Garcia MV, Planas MD, Abellé C, Gonzalez L
Hospital Universitario Vall d"Hebrén.

Palabras clave: Calidad. Gestién. Cuidados de hospitalizacién.
Objetivo: Definir un sistema homogéneo para desarrollar los objetivos
de mejora de calidad de los cuidados de hospitalizacién en un hos-
pital con 55 unidades y 1.400 camas.

Métodos: 1) Diagnostico de las actividades de mejora de calidad de
cuidados de los programas preexistentes. 2) Priorizacién por parte
del PC y la Direccién de Enfermeria de los objetivos del Plan de
Mejora: Ulceras, caidas y flebitis y del reenfoque de esfuerzos hacia
la mejora de los resultados. 3) Elaboracion del PM: -Disefio de un
nuevo método de protocolizacién de cuidados. -Unificacién del sis-
tema de recogida de resultados: cortes de prevalencia en las ulceras
mas seguimiento del paciente con Ulcera establecida e incidencia de
caidas. -Elaboracién de indicadores de tratamiento, adaptando los
resultados en funcién del perfil de los pacientes de cada area.
Resultados: Creacién de dos grupos de trabajo multidisciplinarios
formados por personal: asistencial de enfermeria de las tres éareas,
soporte metodolégico de investigacion, enfermeria de ndcleos de
soporte de calidad y facultativos relacionados con cada proceso.
Elaboracion de los nuevos protocolos de Ulceras y de caidas que han
sido revisados por profesionales de los servicios de: riesgos labora-
les, medicina preventiva, medicina legal y expertos de enfermeria de
las diferentes &reas. Corte de prevalencia realizado en mayo en las
tres areas siguiendo la misma metodologia, tanto en la recogida
como en la explotacién de datos y seguimiento posterior de las Ulce-
ras detectadas hasta su resolucion.

Conclusiones: El sistema de elaboracion de los nuevos protocolos de
Ulceras por presion y de caidas por profesionales de todas las areas
asistenciales ha facilitado la comunicacién, la acogida y la implan-
tacion del plan de mejora. El nuevo PC, ha servido para vertebrar los
cuidados de enfermeria en relacién a los objetivos priorizados, inte-
grando en el proceso a todos los servicios de enfermeria, incluido
Pediatria, y ha comportado cambios estructurales basicos como son
la unificacién de los registros.

TEMA b-I
Gestion por procesos y hechos
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HERRAMIENTA PARA LA GESTION DE CUIDADOS. CAMINO
HACIA LA PROFESIONALIZACION ENFERMERA

Castillo MC

Hospital Virgen del Castillo.

P-164

Palabras clave: Gestion. Cuidados. Produccion.

Objetivos: 1) Implantacién y desarrollo del “PAE”. 2) Utilizacién de un
lenguaje comin. 3) Normalizacién cuidados.

Métodos: 1) Validacién Base Conocimiento. Nuestra base de datos con-
tiene 93 diagndsticos 357 signos y sintomas, 647 factores de relacion,
400 objetivos y 400 acciones. 2) Realizacién planes de cuidados estan-
dar de las patologias més comunes. 3) Implantacién aplicativo
(24/02/02).

Resultados: Estudio cuantitativo-cualitativo observacional dirigido a todo
enfermo ingresado en planta objeto de plan de cuidado. Periodo del
estudio de marzo 02 a noviembre 02.

Evaluacion Cuantitativa: Fuente de datos: Aplicativo gestion de cuidados
y Admision.

Indicadores: Global: Porcentaje de enfermos con planes (de 2.100
ingresos se realizaron 1.444 = 68,76%)

Segtin tipo de plan: % enfermos con planes estandar 574 (39,75%); %
enfermos con planes individuales 668 (46,26%); % enfermos con pla-
nes directos 202 (13,98%).

Evaluacion Cualitativa: Fuente de datos: Registro informéatico de cuida-
dos en el que se valora si se cumplen las etapas del Proceso.
Indicador: % pacientes con valoracion, Diagnostico y planificacion de
acciones fueron 1.444 = 100%. % pacientes con confirmacién de
acciones y mantenimiento del plan 680 = 47,09%. Necesidades mas
prevalentes: Respirar 50,84%; Movilidad 40,67%; Higiene 27,11%;
Comer y beber 16,94%; Vestido 15,20%; Eliminacién 13,55%; Evitar
peligros 11,86%; Comunicar 10,16%; Temperatura 6,7%; Aprender
6%; Suefio descanso 5,08%; Ocio 2%; Valores 0%; Realizacion 0%.
Las necesidades biolégicas estan mucho mas desarrolladas en la practi-
ca enfermera que las psico-sociales. Sorprende la posicion “evitar peli-
gros” en relacion a otras necesidades lo que demuestra que las activi-
dades de prevencién son un elemento importante en los cuidados.
Conclusiones: Las enfermeras han integrado el Proceso de Atencién de
Enfermeria. Al estar los datos registrados se mejora la recogida y su
explotacién. La informatica genera cambios especificos pero no hay que
olvidar que los profesionales son la herramienta mas importante del
cambio.
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE
LA CALIDAD

P-165

Villanueva |, Qarcia A, Mones AL

Hospital Vital Alvarez Buylla, Mieres-Asturias.
Objetivos: Conseguir una herramienta para un proceso de
mejora identificar todos los procesos para su gestion e
interaccion modernizar los sistemas de gestiéon del hospi-
tal haciéndolos mas eficientes, sistematicos y orientando-
los hacia la satisfaccion de los clientes.

Métodos: Concienciacién de todo el personal hacia el pro-
ceso de mejora continua. Revisién previa analizando el
servicio. Revisién de los manuales de procedimientos.
Control estricto de todos los procesos.

Resultados: Se eliminaron tareas que no aportaron nada.
Se moderniz6 el sistema.

Se garantizaron los servicios prestados. Se consiguié la
satisfaccion de los clientes.

Conclusiones: Se asegura la eficacia de los métodos. Se
establecen acciones de mejora.

Se consiguen los resultados planificados. Se desarrolla la
mejora continua de todos los procesos. No es la meta sino
el punto de partida del proceso.

LA GUIA PARA LA GESTION DEL PROCESO DE
ESTERILIZACION. UNA NECESIDAD, UN RETO

P-167

Elésegui M, Bustinduy M, Pascual M, Rojo P, Solana E, Urcelay |
Hospital Bidasoa.

Palabras clave: Esterilizacion. Proceso. Gestion.

Objetivos: El objetivo del documento es unificar los criterios basicos que permitan
a una Unidad de Esterilizacion de Osakidetza, la elaboracion de un Manual de
Calidad, destinado a establecer, documentar, implantar mantener y mejorar la
Gestion del Proceso de Esterilizacion.

Métodos: Desde el afio 2001 se pone en marcha un grupo de trabajo formado por
profesionales que pertenecen y/o estan estrechamente relacionadas con la Unidad
de Esterilizaciéon, y metoddlogos de calidad de los Hospitales de la Red
Osakidetza. Han sido realizadas 25 reuniones coordinadas, con cronograma de
actividades y determinacién de responsables para cada una de ellas, realizando
una profunda revision bibliogréfica, incorporando la evidencia cientifica disponi-
ble en la actualidad. Como primer paso se disefid y distribuyé una encuesta diri-
gida a todas las Unidades de Esterilizacién de la red Osakidetza; el cuestionario
incluia varios apartados, estructura, recursos, controles, indicadores.
Posteriormente se revisé la informacion obtenida. Los datos aportados en esta revi-
sion ponen de manifiesto la necesidad de unificar y consensuar los criterios basi-
cos de Esterilizacion.

Resultados: Elaboracién de un documento finalizado y revisado y en fase de apro-
bacién definitiva en el cual se recoge toda la planificaciéon del proceso de esteri-
lizacién. EI documento se divide en dos partes diferenciadas; en la primera se
establece el marco tedrico sobre el cual estan fundamentados los conceptos basi-
cos del proceso de esterilizacion (definicion de producto sanitario, esterilizacion,
métodos y sistemas de esterilizacion, requisitos previos, mantenimiento de las
condiciones de esterilidad, controles de calidad, unidades de esterilizacion, etc.).
En la segunda parte se presenta un modelo de gestién del proceso de esteriliza-
cion con la definicion del proceso, objetivos y alcance, responsable/propietario,
equipo de trabajo, clientes, procedimientos, indicadores de calidad, manteni-
miento preventivo y correctivo de los equipos, recursos humanos y materiales,
registros de la documentacién generada en la Unidad de Esterilizacién. Queda
pendiente la aprobacién definitiva por parte de la Comisién INOZ y su publicacién
para la puesta en marcha.

Conclusiones: 1) La elaboracion de la guia ha permitido basarse en una rigurosa
revision cientifica, en el consenso y en la evaluacién desarrollado por el grupo de
trabajo formado por supervisoras de Unidades de Esterilizacién, Medicina preven-
tiva y Metodologia de Calidad de los Hospitales de la red Osakidetza. 2) Disponer
de una guia consensuada favorece la formacién del personal y la protocolizacién
de los procesos y permite homogeneizar los procedimientos de esterilizacion y
desinfeccién. 3) Establecer una metodologia para la gestién del proceso de este-
rilizacién permite primeramente mantenerlo bajo control, disminuyendo la varia-
bilidad y asi mismo favorece, tras el establecimiento de los indicadores oportunos,
la evaluacion de la calidad del servicio prestado y la implantacién de planes de
mejora en las Unidades de Esterilizaciéon de la red de Osakidetza.

LA IMPLANTACION DEL PROCESO EVALUACION DE LA
PRACTICA CLINICA EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

P-166

Oliver A, Moracho O, Landaluce JI
Hospital de Zumarraga.

Objetivos: Dar a conocer el método de implantacién del pro-
ceso “Evaluacion de la Practica Clinica” (EPC) en un hospi-
tal de agudos, a partir de la experiencia del Hospital de
Zumarraga. Desarrollar el proceso EPC de una manera facil,
para que pueda ser adaptado a cualquier otro hospital.
Mostrar nuestra experiencia de las evaluaciones realizadas
hasta la actualidad

Métodos: Se describe el proceso y sus mapas, con las carac-
teristicas de calidad del mismo. Se muestran, tanto la for-
macién del equipo evaluador y los perfiles requeridos como
los procedimientos generales para la evaluacion. Se desarro-
Ila, como ejemplo practico, la presentacién del proceso EPC
a la Certificacion 1SO 9001/2000.

Resultados: Se presentan los resultados de evaluaciones rea-
lizadas en el afio 2001 y sus acciones de mejora y la reeva-
luacién en el afio 2002. Se presentan los resultados de res-
puesta de cumplimiento de indicadores referentes a la
implantacién del proceso EPC.

Conclusiones: La Evaluacién sistematica de las Préacticas
Clinicas que se realizan en un Hospital de agudos, sirve para
minimizar los riesgos que estas practicas producen en los
pacientes y este sistema de evaluacién que procede de la
voluntad del clinico, teniendo como referencia la figura del
propietario del proceso EPC, es muy bien aceptada por los
profesionales quienes se acercan, de este modo, a los crite-
rios de calidad en la gestion a través de algo que el clinico
déa siempre por supuesto, como es la calidad clinica que ofre-
ce y que con este método se mide y se evalla con todas sus
consecuencias, sirviendo para desechar, corregir, mejorar o
conservar lo que se hace.

A LA EFICIENCIA POR LA CALIDAD

Jiménez JL, Caravaca B, Martinez ME, Tomés A, Miranda C,

P-168

Albarracin M

Palabras clave: Eficiencia Calidad.

Objetivos: Racionalizar las solicitudes de exploraciones comple-
mentarias mediante pactos en los contratos de gestién de cada uni-
dad/servicio.

Métodos: A partir del analisis de los datos de cada unidad/servicio
del hospital referentes al n° de determinaciones de laboratorio y
radiologia en ejercicios anteriores, se establecié en cada uno de
ellos un nivel ideal por paciente. La evaluacién es bimensual, sien-
do los responsables de la misma el Director Médico y el responsa-
ble de cada servicio/unidad. ElI cumplimiento de dicho objetivo
lleva asociado el cobro de incentivos, en cantidad variable para
cada servicio/unidad.

Los objetivos pactados fueron: Laboratorio Repercusién en incentivos
(%), Medicina Interna > 20% patolégicas 20, Neumologia > 20%
patolégicas 20, Alergia > 20% patolégicas 25, Cardiologia > 20%
patolégicas 20, Aparato Digestivo > 20% patolégicas 10, Urgencias
> 17% patolégicas 20, Neurologia > 20% patolégicas 20.
Resultados: Los resultados obtenidos durante el primer cuatrimes-
tre del afio 2003 aparecen en la tabla 2. % Cumplimiento:
Medicina Interna 100,00, Neumologia 57,00, Alergia 29,00,
Cardiologia 100,00, Aparato Digestivo 100,00, Urgencias 83,53,
Neurologia 62,50.

Conclusiones: La introduccién de incentivos ligados a la indicacion
clinica persigue la corresponsabilidad de los facultativos en la ade-
cuada utilizacién de los recursos que el hospital pone a su dispo-
sicién. En las secciones donde se han protocolizado las peticiones
de analitica (Medicina Interna, Cardiologia y Aparato Digestivo) se
observa como se ha reducido drasticamente el n° de determinacio-
nes analiticas por paciente. La protocolizacién de cualquier aspec-
to de la asistencia garantiza que las actuaciones estan acordes al
estado actual de la ciencia médica y se enmarcan en los postula-
dos de la medicina basada en la evidencia, consiguiendo ademas,
una racionalizacién de la utilizacién de recursos.
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LIDERAZGO ENFERMERO EN LA GESTION POR PROCESOS
Rivera F, Mercedes M, Rubio MT

P-169

Palabras clave: Liderazgo. Enfermeria. Excelencia.

Objetivos: 1) Demostrar la importancia de los equipos de enfermeria en
la busqueda de la excelencia a través del trabajo en la gestién de pro-
cesos. 2) Reflejar la cantidad y calidad de trabajo aportado por la enfer-
meria en la gestion global del hospital.

Métodos: La Fundacién Hospital Calahorra abri6 sus puertas en diciem-
bre de 2000 con una vocacién de mejora continua de la calidad a tra-
vés de la orientacion de su labor hacia la cobertura de las necesidades
de los pacientes. Este punto de partida ya da idea de la filosofia de
nuestro centro. La fundacion Hospital Calahorra pretende ser un centro
enfermero, es decir, de referencia para los cuidados y por afiadidura de
la gestion de los mismos y de los procesos que trabajan con ellos. La
experiencia de este tiempo de funcionamiento nos ha demostrado que
el factor humano es fundamental en la gestién por procesos y que la
incorporacién de enfermeras motivadas ha hecho que los equipos
adquieran constancia y consistencia. También se ha logrado una defi-
nicion mas exacta, funcional y ajustada a la realidad del dia a dia incor-
porando en los procesos las actividades realizadas por las enfermeras
descritas y gestionadas por estas. Con todo lo citado anteriormente se
ha realizado un estudio descriptivo sobre lo aportado por los profesio-
nales de enfermeria a la implantacién y seguimiento del modelo EFQM
en la Fundacion Hospital Calahorra. Para realizar dicho estudio se ha
hecho una autoevaluacion del criterio de Liderazgo destacando los ras-
gos propios de la enfermeria.

Resultados: Enfermeras implicadas: 30% la plantilla en Abril 2003.

- Grupos de Mejora: 6 con 18 enfermeras implicadas.

- Procesos que incluyen definiciones propias de la enfermeria: 12 asis-
tenciales y 6 de apoyo de un total de 24 puestos en marcha.

- Premio TOP 20 en 2002 estando entre los mejores de su categoria.
- La enfermeria ha conseguido en 2002 tres premios en congresos
nacionales exponiendo su actividad.

- Premio DIARIO MEDICO a la utilizacién de los ordenadores de bolsi-
Ilo (PDAs) como una de las 10 mejores ideas de la década.
Conclusiones: La enfermera es parte fundamental de la gestién por pro-
cesos de FHC. El profesional de enfermeria aporta la gestion de los cui-
dados y su visién holistica del paciente a la gestion por procesos.

VIiA CLINICA “INTERVENCION DEL CANCER DE MAMA CON
ESTUDIO DEL GANGLIO CENTINELA”

P-171

Fernandez AB, Fernandez N, Lépez E, Torres J, Gémez F,
Garcia J

Objetivos: Introducir innovaciones en la asistencia de las pacientes interve-
nidas de cancer de mama en estadios tempranos de acuerdo con la mejor
evidencia cientifica disponible. Disminuir la variabilidad clinica y coordinar
a los profesionales sanitarios de diferentes categorias y servicios que parti-
cipan en el tratamiento de estas pacientes asi como mejorar la informacién
que reciben la paciente y sus familiares. Como instrumento para conseguir
estos objetivos se elaboré una Via Clinica

Métodos: 1) Revisién bibliografica (palabras clave: breast cancer, sentinel
lymph nodes, lymphedema, exercise, staging test). 2) Formacién de los gru-
pos de trabajo con los médicos y enfermeras de los servicios de Ginecologia,
Cirugia General, Medicina Nuclear, Anestesia, Rehabilitacion y Anatomia
Patolégica. 3) Reuniones del grupo de trabajo en las que se elabora el borra-
dor de los documentos de la via clinica incorporando la mejor evidencia cien-
tifica disponible. 4) Presentacién de los documentos al resto de profesiona-
les. Aportacion de sugerencias. 5) Presentacién de los documentos definiti-
vos a las direcciones médica y de enfermeria. 6) Programacion de la
evaluacion de la via. 7) Implantacién de la via.

Resultados: Los documentos de la Via Clinica elaborada son: 1) Matriz tem-
poral. Incorpora el estudio del ganglio centinela (actualmente en periodo de
validacién) y la fisioterapia posquirirgica precoz de la extremidad superior.
Recoge cambios como no pautar de forma sistematica antiH, y HBPM y no
realizar estudio de extensién prequirtrgico de forma rutinaria en pacientes
que no tengan sintomas sugestivos de metastasis. 2) Hoja de informacién a
la paciente. 3) Hojas de tratamiento, pruebas y cuidados. 4) Hoja de varia-
ciones. 5) Diptico informativo para la paciente. Contiene los ejercicios de la
extremidad superior que la paciente realizara en su domicilio para continuar
con la fisioterapia que comenzé durante el ingreso, asi como recomendacio-
nes para prevenir el linfedema. 6) Encuesta de satisfaccién de la paciente.
7) Criterios, indicadores y estandares para la evaluacién de la via.
Conclusiones: La Via Clinica ha sido una buena herramienta para incorporar
innovaciones en la asistencia de las pacientes intervenidas de céancer de
mama en estadios tempranos (estudio del ganglio centinela, rehabilitacién
precoz del miembro superior). Ademas, el proceso de elaboracion de esta Via
Clinica ha tenido otros efectos como potenciar el trabajo en equipo, desa-
rrollar la practica clinica basada en pruebas y fomentar la mejora continua
de la calidad.

PROCESOS ASISTENCIALES AMBULATORIOS
SUSCEPTIBLES DE ALTA RESOLUCION

P-170

Zambrana JL, Montijano AM, Ramirez LM, Velasco MJ, Alba C,
Huerta J

Hospital Alto Guadalquivir.

Palabras clave: Consultas. Alta resolucion.

Objetivos: Identificar los procesos asistenciales ambulatorios
subsidiarios de ser resueltos en régimen de consulta Gnica o
de alta resolucién mediante revisién en el dia en pacientes
atendidos en consultas de un area médica hospitalaria, asi
como establecer qué pruebas complementarias resultan
necesarias para ello.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo realizado en
junio del 2002 en el que incluimos todos los episodios de
primeras visitas de las especialidades de medicina interna,
cardiologia, neumologia y digestivo de un hospital comarcal.
Resultados: Hemos incluido a 441 episodios de primeras
visitas, correspondiente a 202 varones y 239 mujeres. De
ellos, 209 (47%) se beneficiaron de al menos una prueba
diagnoéstica y subsiguiente revisién en el mismo dia. Ello per-
miti6 que el 75% de nuestros pacientes alcanzara un diag-
noéstico y tratamiento en el mismo dia que acudié por prime-
ra vez a consultas. Las dos variables que predicen el hecho
de beneficiarse de una consulta de alta resolucién son acu-
dir a la consulta de neumologia (OR: 85, IC 95%: 12-664, p
< 0,0001) y ser atendido por primera vez en la consulta
médica (OR: 22,8, IC 95%:7,8-67, p < 0,001).
Conclusiones: La presencia de determinados factores clinicos
u organizativos permite predecir cuales son los procesos sus-
ceptibles de beneficiarse de una sistema de consultas de alta
resolucion. Ello permite ofrecer de modo precoz un diagnos-
tico y tratamiento preciso al proceso que aqueja el paciente.
Proyecto Investigacion FIS 02/1805.

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN UN S° DE MEDICINA
INTERNA (1994-2001)

P-172

Marti J, Elostia M, Eito J, Anton E, Oliver A
Hospital de Zumarraga.

Objetivos: Analizar las caracteristicas y evolucion de la morta-
lidad del Servicio de Medicina Interna del Hospital de
Zumarraga que atiende a una poblacién de 90.000 habitantes.
Métodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes falleci-
dos en el Servicio de Medicina Interna en los ultimos 8 afios.
Variables: edad, sexo, estancia media, GRDs y mortalidad en
las primeras 72 horas asi como causas mas frecuentes de la
misma.

Anélisis de resultados con tests estadisticos de Chi cuadrado
y T de Student.

Resultados: 9.904 pacientes estudiados. Mortalidad = 8,39%.
Mayor mortalidad para hombres que para mujeres (55% fren-
te a 45%) a pesar de ser mayor la edad de las mujeres.
Estancia media = 6,1 dias siendo la de los fallecidos de 7,35
dias. Fallecimiento del 32,7% de los pacientes en las prime-
ras 72 horas. Mayor peso medio de los GDRDs de los pacien-
tes fallecidos (2,43) que el de los ingresados (1,64).
Principales causas de mortalidad: Enfermedad respiratoria no
infecciosa, cerebro vascular y cardiovascular. Hay descenso en
la mortalidad por HIV desde el comienzo de tratamiento con
TARGA.

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes atendidos en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital de Zumarraga se
encuentra dentro del rango estandar. Hay un envejecimiento
progresivo de la poblacién. La incidencia de mortalidad es
menor en las mujeres a pesar de su mayor edad. Claro des-
censo de la mortalidad de pacientes VIH +. Es evidente que
los pacientes fallecidos presentan un peso medio de GRD
superior al de los ingresados no fallecidos. Son las enferme-
dades del &rea vascular (cardiaca o cerebral) las causas fun-
damentales de muerte.
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CALIDAD DE ALA ACTIVIDAD ENFERMERA EN URGENCIAS
PEDIATRICAS

P-173

Ledn D, Lozano D, Rivera F

Palabras clave: Calidad. Urgencias. Pediatria.

Objetivos: El objetivo de este estudio es conocer la calidad de la asistencia del pacien-
te en edad pediatrica que precisé ingreso hospitalario y la concordancia, continuidad
y variacién de los diagnésticos de enfermeria basados en la taxonomia NANDA en el
AUH y durante la hospitalizacion.

Métodos: Realizamos un estudio trasversal donde se incluyeron todos los pacientes en
edad pediatrica desde el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de enero de 2002 (meno-
res de 15 afios), que precisaron ingreso hospitalario desde el AUH de la Fundacién
Hospital de Calahorra al Servicio de pediatria de la FHC o traslado al hospital de refe-
rencia a 50 km. Este hospital comarcal tiene una poblacién de influencia préxima a
80.000 habitantes. La Cartera de Servicios para la Unidad de Pediatria limita el ingre-
so hospitalario de todos los pacientes menores de 3 meses que deben ser trasladados
a nuestro hospital de referencia. Las variables recogidas fueron: Edad, sexo, fecha de
ingreso, necesidad o no de acceso venoso periférico, tiempo en mediana de estancia
en el AUH, diagndsticos de enfermeria seglin la taxonomia NANDA vy siguiendo el
modelo de Virginia Henderson extraidos de los informes de enfermeria al alta del AUH
y del area de hospitalizacion. Se estimaron las frecuencias absolutas y relativas de las
variables estudiadas.

Resultados: EI AUH presté asistencia en el afio 2002 a 17.328 pacientes, de los cua-
les el 15% (n = 2668) fueron nifios menores de 15 afios, se realizaron 2.468 ingre-
sos de los cuales el 4% (n = 94) correspondieron a ingresos pediatricos. La presion
urgencias de los ingresos pediatricos fue de 60, similar a la presion general del total
de ingresos. Del total de pacientes pediatricos ingresados el 57% (n = 54) fueron
nifios y el 43% (n = 40) fueron nifias. La mediana de tiempo de estancia fue de 95
minutos. El 68% (n = 64) de los nifios ingresados lo hicieron con via periférica. La
distribucién por grupos de edad fue del 19% (n = 18) para los menores de 1 afio, el
44% (n = 41) para los nifios entre 1 y 2 afios, el 17% (n = 16) para los nifios entre
3y 5 afios, el 16% (n = 15) para los nifios entre 6 y 9 afios y el 4% (n = 4) entre 10
y 14 afios. Los diagnésticos de enfermeria mas utilizados y sus porcentajes compara-
dos a los recogidos en urgencias y hospitalizacion fueron: diarrea y vomitos, 19% (n
=24)y 33% (n = 47; hipertermia, 43% (n = 54) y 20% (n = 28); patrén de respira-
cion ineficaz, 13% (n = 17)y 3% (n = 4); TCE, 2% (n = 2) y 23% (n = 33); altera-
ciéon de la deglucion en relacion a patologia infecciosa de vias altas(otitis, faringoa-
migdalitis, laringitis), 0% (n = 0) y 8% (n = 12) y dolor, 24% (n = 30) y 13% (n =
19), respectivamente.

Conclusiones: Los pacientes en edad pediatrica representan el 15% del total de visi-
tas del AUH y de éstos el 4% preciso ingreso hospitalario. EI 68% de los nifios ingre-
sé con via periférica, los cuidados y técnicas de enfermeria en la edad pediatrica
requiere cualificacién y habilidades distintas a cualquier area hospitalaria, excep-
tuando al propio servicio de pediatria. El grupo de edad con mayor ingreso fue el grupo
de 1 a 2 afios. La variabilidad en los porcentajes en los diagnésticos de enfermeria se
debe al predominio de los signos y sintomas durante la asistencia en el AUH frente a
los asignados en la hospitalizacion por predomino de otros sintomas durante la estan-
cia hospitalaria.

MAPA DE PROCESOS DEL INSTITUTO GALEGO DE MEDICINA
TECNICA P-1 75

Villaverde A, Varela V, Ricci C, Villar J

Palabras clave: Gestién por procesos.

Objetivos: Disponer de un mapa de procesos que recoja
todas las actividades que se llevan a cabo para generar los
servicios que se proporcionen a los pacientes, asi como
aquellos requeridos para poner a disposicién de la organi-
zacién, los recursos necesarios y asegurar su utilizacién
eficiente.

Métodos: Reuniones con los distintos Servicios.
Diagramas de Flujo.

Resultados: La sistematizacién de las actividades dentro
del proceso permite evitar la repetitividad innecesaria y
conocer mejor las interrelaciones entre procesos, facili-
tando el control y mejorando la eficiencia de los mismos.
Conclusiones: La implantacién de la gestién por procesos
permite orientar la cultura de la organizacién hacia la
satisfaccién del paciente.

CIRCUITO PREOPERATORIO PROGRAMADO Y VISITA
PREQUIRURGICA: GESTION DE PROCESOS

P-174

Pérez S, Tacito V, Cortinat C, Vigil L, Garcia H
Hospital Comarcal del Oriente de Asturias.
Objetivos: Aplicar la metodologia de la gestién de proce-
sos al circuito preoperatorio y a la visita prequirdrgica.
Material: 1) Formulacién del programa clave de atencién
interdisciplinar (circuito preoperatorio programado) y las
dimensiones de la calidad implicadas (accesibilidad, con-
tinuidad y atencion centrada en el paciente).

2) Establecimiento de los compromisos de calidad (listas
de espera centralizadas, protocolos, coordinacién con el
nivel sociosanitario y satisfaccion del usuario). Seleccion
de los instrumentos (encuestas de satisfaccion).

3) Implantacion, evaluacion de resultados tras 1 afio de
funcionamiento (septiembre 2001 a 2002): 144 pacien-
tes (54,9 + 15,5 afios; sin estudios primarios 22,9%;
leer-escribir 56,9%).

Resultados: Recibieron informacién suficiente: 91%
sobre el objetivo de la intervencién; 36% sobre la dura-
cion de la misma; 50% sobre el tiempo de espera para
intervenirse. La visita prequirdrgica disminuyé los temores
a la intervencién en 79% de los pacientes incluidos en
lista de espera programada.

Conclusiones: La gestién de procesos es un modelo de
mejora de calidad asistencial aplicable desde niveles ele-
mentales de la préactica clinica diaria.

APERTURA Y CIERRE DE PLANTAS. UN PROCESO DE
GESTION HOSPITALARIA REVISADO

P-176

Sarduy A, de la Huerga O, Juan C, Herrején MJ, Goti ME

Palabras clave: Consenso. Revisién. Indicadores.

Objetivos: 1) Gestionar la actividad hospitalaria a través de
un proceso estandarizado. 2) Conseguir agilidad y optimiza-
cion de recursos.

Métodos: Mediante equipo de trabajo y consensuadamente
se establece: a) Ficha del equipo; b) Descripcion béasica del
proceso; c¢) Flujograma; d) Salidas del proceso; e) Objetivos
e Indicadores; f) Listado de Instrucciones/Procedimientos/
Documentos; g) Revision.

Resultados: Los resultados se refieren a las cuatro revisiones
realizadas hasta el momento. 17 Revisién: Se cumplen los
objetivos de resultado asi cémo los de control y cémo ajuste
se establece un nuevo objetivo de resultado con su corres-
pondiente indicador y estandar. 27 Revisidn: Los resultados
son adecuados en dos de los tres objetivos de resultado y en
uno de control. Se analizan las causas y se crea un area de
mejora en el S. de Mantenimiento. 37 Revision: Sélo se cum-
ple un objetivo de resultado. Llevandonos a la conclusion,
analizados los resultados, de la precipitacién en la apertura.
Mejora el resultado del S. de Mantenimiento. 47 Revisién: Se
cumplen tanto los objetivos de resultado cémo los de control
y se modifica el objetivo de resultado para el CIERRE de la
planta pasando de 48 horas a 24.

Conclusiones: 1) Se ha establecido un proceso estandarizado
a través de la implicacion de todos los estamentos consen-
suadamente. 2) A través de las revisiones realizadas en cada
apertura/cierre se detectan las éareas de mejora. 3)
Actualizacién de indicadores y procedimientos. 4) Agilidad
en la gestién de apertura = 48 horas y de cierre = 24 horas.
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EVALUACION DE LA UTILIZACION DEL TAC COMO TECNICA
DIAGNOSTICA EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.

P-177

Orbegozo J, Zavala E, Hernando A
Hospital Donostia.

Palabras clave: Adecuacion. Indicacién. TAC.

Objetivos: Conocer el porcentaje de indicacién adecuada de TAC
toracico, abdominal o Pélvico entre los pacientes ingresados en
el Servicio de Medicina Interna el afio 2001. Establecer la tasa
de sobreutilizacién de la TAC como técnica diagnéstica.
Métodos: Se revisaron 450 TAC. Todos los solicitados por el
Servicio de Medicina Interna durante el afio 2001. De ellos 133
fueron toréacicos y 326 téraco-abdominales. La revisién se reali-
z6 segln las indicaciones de uso adecuado de la TAC, publica-
das por OSTEBA (agencia de evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de la Comunidad Auténoma Vasca). Osteba, no consi-
dera en ningln caso a la TAC toracica como técnica diagndstica
de eleccién, siempre es complementaria a otras exploraciones.
En cuanto a la TAC abdomino-pélvica, sélo la considera técnica
de eleccién, en los traumatismos abdominales en paciente
hemodindmicamente estables.

Resultados: Edad Media: 69,8 afos. Sexo: 251 (54%) Hombres.
208 (46%) Mujeres.

- GRD mas frecuentes: TAC Toracico: Ap. respiratorio: 28%, Ap.
circulatorio: 15%, Ap. digestivo: 7%. TAC Abdomino-Pélvico: Ap.
digestivo: 34%, Ap. respiratorio: 16%, Ap. circulatorio: 14%.

- Estudio radiolégico previo: TAC Tordcico: RX previa: 318
(97%), No RX previa: 8 (3%). TAC Abdomino-Pélvico: RX previa:
128 (96%), No RX previa: 5 (4%).

- Diagnostico: TAC Torécico: Con patologia: 122 (91%), Sin
patologia: 11 (9%). TAC Adbodmino-Pélvico: Con patologia: 284
(87%), Sin patologia: 42 (13%).

Conclusiones: En relacién a los criterios de OSTEBA de indica-
cion de TAC, un 3% de los TAC toracicos y un 4% de los abdo-
mino-pélvicos estarian mal indicados. Respecto a la utilidad del
estudio, en un 9% de los TAC toracicos y un 13% de los toraco-
abdominales no se encontré ninguna patologia.

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD EN UN LABORATORIO
CLINICO: GESTION POR PROCESOS

P-179
Remén C!, Rodriguez P!, Martinez A2, Jorge S3, Gutiérrez E4
1L aboratorio del Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. 2Subdirectora
Médica de Servicios Centrales. 3Subdirector Medico de Calidad. *INGECAL
(Ingenieria de Calidad y Medio Ambiente).
Palabras clave: Proceso.
Objetivos: EI Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo
se encuentra en proceso de implantacién de un Sistema de
Calidad basado en la Norma ISO 9001:2000 en los laboratorios.
La actividad fundamental del Laboratorio, como Servicio Central
y de apoyo al clinico, es la obtencién de los informes analiticos.
Para que los recursos o elementos de entrada se transformen en
resultados hay que llevar a cabo diferentes procesos que es nece-
sario identificar y relacionar entre si.
Métodos: Siguiendo los requisitos generales del Sistema de
Gestion de Calidad segln la Norma ISO 9001:2000 se identifi-
can todos los procesos y la secuencia e interaccion entre ellos, y
se determinan los criterios que aseguran su funcionamiento y
control. Deben asegurarse los recursos y la informacién necesa-
ria para apoyar su funcionamiento y poder medirlos mediante
indicadores, analizarlos y realizar su seguimiento.
Resultados: 1) Mapa de Procesos del Laboratorio. 2) Relacion
entre el Mapa de Procesos del Laboratorio y Procedimientos
Generales. ej. Procedimiento General del Laboratorio de
Atencion Continuada. 3) Relacion entre un procedimiento gene-
ral y un procedimiento normalizado de trabajo. ej. Procedimiento
de Fallo Informatico. 4) Relacién entre un procedimiento nor-
malizado de trabajo y sus registros asociados: ej: Registro de
incidencias.
Conclusiones: La implantacién de un Sistema de Calidad basa-
do en la Norma ISO 9001:2000 y su enfoque a procesos nos va
a permitir un control continuo sobre todas las actividades del
Laboratorio. El registro de las incidencias y los indicadores esta-
blecidos en cada proceso nos facilitan la evaluacion y segui-
miento de los mismos, orientandonos a la Mejora Continua.

EL CONTROL DE HORARIOS EN CONSULTAS, UNA
HERRAMIENTA DE CALIDAD

P-178

Jiménez JL, Caravaca B, Martinez ME, Tomas A, Miranda C,
Albarracin M

Palabras clave: Cumplimiento Horario Consultas.

Objetivos: Uno de los motivos frecuentes de reclamaciones en nuestro hos-
pital era el incumplimiento de hora de inicio de las consultas externas.
Con el fin de analizar el problema e implantar las medidas correctoras pre-
cisas se disefié una hoja de recogida de las demoras diarias en el inicio de
cada consulta. Mejorar el cumplimiento de la hora de inicio de las con-
sultas externas de la Fundacién Hospital de Cieza.

Métodos: Se disefid una hoja de recogida de la hora de inicio diaria de
cada consulta. Se consideré como hora oficial de comienzo la que cada
servicio/unidad habia pactado con la Direccién. A partir de ésta, se empe-
zaba a contabilizar la demora, expresada en minutos. El resumen semanal
de esta hoja se remitia a todos los servicios; los casos extremos eran tra-
tados individualmente.

Resultados: A pesar de que el nimero de reclamaciones por cada 500
consultas no era muy alto (tabla I), éstas desaparecieron a partir de la
introduccion de la hoja de control. Durante el afio 2003 ha seguido cum-
plimentandose esta hoja, y siguen sin haber reclamaciones por incumpli-
miento de horario de inicio de consultas (grafico 1).

Mes Total consultas Reclamaciones/500 consultas
Mayo/02 4.012 0,12
Junio/02 4.581 0,11
Julio/02 4.105 0,35
Agosto/02 3.065 0,33
Septiembre/02 4,423 0,11
Octubre/02 6.291 0,24
Noviembre/02 5.470 0,00
Diciembre/02 4.656 0,00
Enero-Marzo/03 16.910 0,00

Conclusiones: Una vez més se cumple el principio de gestion segln el cual
todo fenémeno que comienza a medirse, mejora. Asi, a partir de la intro-
duccién de la hoja de inicio de consultas, las demoras disminuyeron de
forma significativa y, paralelamente, las reclamaciones por dicho motivo.
Con esta pequefia medida hemos conseguido concienciar a los profesio-
nales del hospital de la importancia de cumplir el horario anunciado a los
pacientes, mejorando la percepcién de éstos sobre la planificacién y orga-
nizacién del centro.

IMPLANTACION Y VALORACION DEL PROTOCOLO DE
DETECCION DE MICROALBUMINURIA EN DIABETICOS TIPO

2 EN UN CENTRO DE SALUD.
Arrieta F, Cordobés FJ, Cabral R, Moreno B, Garrido J, del Olmo R

Palabras clave: Microalbuminuria. Protocolo. Diabetes.
Objetivos: La microalbuminuria es un marcador no sélo de
nefropatia diabética, sino que constituye un marcador de
riesgo cardiovascular en los diabéticos tipo 2.

El objetivo de nuestro estudio ha sido la implantacion de la
determinacién de microalbuminuria y su valoracién, con el
fin de conocer los pacientes diabéticos con mayor riesgo de
mortalidad y poder actuar terapéuticamente.

Métodos: Elaboracion de un circuito interno de peticién de
microalbuminuria, determinacién de la microalbuminuria en
el centro de la misma y registro de los resultados.
Presentacion al equipo; estudio piloto y desarrollo del pro-
grama.

Resultados: EI nimero de diabéticos tipo 2 que se les reali-
zo la determinacion de microalbuminuria de 12 horas fue de
146, fue positiva la determinacién en 36 pacientes (23% de
la poblacién diabética analizada). En 21 pacientes la deter-
minacién de microalbuminuria fué de 20 mg, en 8 de 50 mg
y en 7 de 100 mg. Al analizar las determinaciones encontra-
mos que el nimero de peticiones segin nimero de diabéti-
cos en cartera de su cupo variaba desde el 0,1% hasta el
65%.

Conclusiones: La motivacion e insistencia del protocolo es un
factor fundamental en el desarrollo del mismo, no siendo
suficiente el conocimiento e importancia del mismo.
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PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL P_-l 81
DE ENFERMERIA, EN CIRUGIA CARDIACA, DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS (HUCA)
Diaz CL

Palabras clave: Proceso. Calidad. Variabilidad.

Objetivos: 1) Documentar el proceso asistencial en la cirugia cardiaca
programada. 2) Mapear el proceso secuencializando sus grandes blo-
ques. 3) Identificar los subprocesos que tienen lugar dentro del mismo.
4) Visualizar las interrelaciones en el desarrollo interno del proceso. 5)
Determinar los protocolos imprescindibles dentro del proceso. 6)
Descubrir los puntos de actuacion de los protocolos. 7) Establecer un
documento maestro como punto de partida del plan de mejora.
Métodos: Descripcion empirica del proceso asistencial a través de la
construccién del mapa del proceso, como parte inicial de la metodolo-
gia ABM (Activity Based Management) Gestion Basada en las
Actividades. Parte integrante de la ABQ (Activity Based Quality) Calidad
Basada en la Gestion de Actividades. Identificacion de los protocolos
de actuacion que se derivan del proceso asistencial, necesarios para
poder sostener una actividad asistencial continuada, tanto pre como
post quirurgica.

Resultados: Anélisis descriptivo empirico de un proceso asistencial
complejo, que pasa de ser llevado a cabo desde la experiencia practi-
ca, mantenida durante afios de trabajo, a ser plasmado pormenorizada
y secuencialmente en un documento de trabajo, instrumento necesario
para la gestion por procesos, cuyo ultimo fin es alcanzar la excelencia.
Identificaciéon de subprocesos, para que en un futuro préximo pueda
desarrollarse un analisis de actividades y tareas que componen el pro-
cesos asistencial para poder facilitar su evaluacién, e identificar los
puntos clave donde se debe aplicar la reingenieria del proceso.
Conclusiones: Al tener elaborado el documento maestro que articula el
proceso, mapa de proceso, se hace posible su andlisis, evaluacion,
comparacién con otros procesos con mayor capacidad de conseguir
resultados deseados, realizar predicciones y tomar decisiones fiables.
Por Gltimo se siembra el germen de la calidad y de la excelencia, para
poder ir desarrollando una cultura de calidad dentro de la organizacién,
y sobre todo dentro de los profesionales como facilitadores, promotores
y agentes del cambio, gestionando su conocimiento y poniéndolo al ser-
vicio de la organizacion, en definitiva del paciente.

INICIACION EN LA MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN P_-l 83
UN CENTRO DE SALUD RURAL MEDIANTE UN PROYECTO DE

MEJORA EN VACUNACION ANTITETANICA
Arnal A, Benavente J, Giménez A, Oto R, Repollés J, Vitoria A
Centro de Salud de la Canal de Berdin, Huesca.

Palabras clave: Control calidad. Atencién Primaria.
Vacunacion antitetanica.

Obijetivos: Iniciar el trabajo en calidad asistencial en un cen-
tro de salud rural. Familiarizarse con la metodologia en cali-
dad, mediante la realizacién de un proyecto de mejora de pro-
ceso asequible y consensuado por el equipo. Unificar y actua-
lizar los registros de la vacunacién antitetanica y mejorar el
estado vacunal de la poblacion adscrita al centro de salud.
Métodos: Tras la formacién de un miembro del equipo en
Garantia de Calidad, este actué como impulsor dentro del
equipo. Se utilizaron técnicas de identificacion de problemas,
priorizacién, analisis cualitativos, hoja de proyecto de mejora
y métodos de evaluacién. En la practica se realizé6 una cam-
pafia de vacunacioén antitetanica, previa unificaciéon de crite-
rios y registros.

Resultados: EI 100% de los miembros del equipo se mostrd
receptivo a los nuevos conceptos de mejora de calidad asis-
tencial, participando el 100% en el proyecto de mejora priori-
zado. Se primovacuné a 98 de los 1.420 habitantes mayores
de 14 afios (6,9%), y se revacuné a 50 personas (3,5%). Se
registro el estado vacunal del paciente en el 95,9% de las his-
torias clinicas. Se unificaron los registros y se confeccioné un
listado informatizado de facil actualizacién.

Conclusiones: Iniciar el trabajo en calidad asistencial median-
te un miembro del equipo que actué como impulsor, puede ser
un método bien aceptado y atil. Realizar un proyecto de mejo-
ra sencillo y consensuado por el equipo puede ser una puerta
de entrada valida para posteriores actuaciones en calidad,
ademas de una ganancia en salud para la poblacion.

EL PLAN DE CALIDAD COMO BASE PARA IMPLANTAR UN
SISTEMA DE CALIDAD.

P-182

Goémez E, Gémez |

Palabras clave: Calidad. Sistema. Proceso.

Objetivos: Ante la actual oferta de servicios de calidad,
formacién e informacién, se abre el dilema de tener
mucha informacion, pero dificultades para aplicarla.

1) Basandose en un caso real analizar una posible meto-
dologia para implantar un sistema de calidad.

2) Analizar y describir los aspectos fundamentales a tener
en cuenta para implantar un sistema de calidad o de
mejora continua.

3) Valorar los planes de calidad como herramienta de
mejora continua.

Métodos: Analisis de un caso practico.

Resultados: a) Participacion. b) Estratégicos. c¢)
Satisfaccion del cliente. d) Compromiso de la direccion.
(Como puntos principales a evaluar dentro del plan de
calidad analizado)

Conclusiones: a) Oportunidades de mejora a partir del
plan de calidad.

b) Resistencia al cambio como factor clave a tener en
cuenta.

¢) Formacién y cultura de calidad.

d) Compromiso de la direccion.

EL LABORATORIO DE HEMATOLOGIA GENERAL AL SERVICIO P_1 84
DE UN AREA SANITARIA DE TRESCIENTOS MIL HABITANTES

Fernédndez J, Gonzélez ME, Carbajo MJ, Ordéfiez B, Fernandez C
Servicio de Hematologia Hemoterapia. Hospital de Cabuefies. Gijon. Asturias.

Palabras clave: Hematologfa. Calidad y Area Sanitaria.
Objetivos: Divulgar una metodologia de trabajo que considera-
mos modélica para controlar un volumen de muestras de ané-
lisis diario muy importante durante cinco dias a la semana.
Métodos: Se analizan los métodos de control de calidad utili-
zados en el manejo de setecientas muestras de Hemograma y
VSG y trescientas de coagulacién recibidas a diario en un labo-
ratorio de hematologia general al servicio de un éarea de tres-
cientos mil habitantes.

Resultados: 1) Es fundamental para asegurar el proceso con la
debida calidad contar con un segundo autoanalizador disponi-
ble con personal técnico bien formado y con un especialista en
autoanalizadores localizado y con un tiempo de respuesta no
superior a 24 horas. 2) Es fundamental tener establecido un
control de calidad interno reglado y programado (diario, sema-
nal, mensual).Tal control debe incluir: A) Control de calidad
instrumental llevado a cabo por técnicos. B) Control de calidad
de resultados llevado a cabo por un titulado superior (médico,
biélogo) y en conexién con el médico citélogo para despejar
cualquier duda, en la jornada laboral ordinaria. 3) Es funda-
mental disponer de un control de calidad externo para corro-
borar, con caracter mensual, la bondad del sistema.
Conclusiones: 1) Un adecuado control de calidad tanto inter-
no como externo, es la Unica alternativa a la masificacién de
la analitica general con unos volimenes de muestra disparata-
da. 2) La calidad se intensifica si se tiene la oportunidad de
tener conectado el Laboratorio General de Hematologia con el
Laboratorio de diagnéstico hematolégico para despajar cual-
quier duda sobre la marcha.
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CICLO DE MEJORA DE REALIZACION INNECESARIA DE
RADIOGRAFIA DE TORAX EN ESTUDIO PREOPERATORIO

P-185

Castillo-Bustos JA, Motos-Lajara G, Alcaraz-Martinez J

Palabras clave: ASAL. Rx Térax.

Objetivos: Disminuir el porcentaje de radiografias de térax en
estudios preoperatorios a pacientes menores de 60 afios y
con bajo riesgo quirtrgico (ASA 1), propuestos para cirugia
programada.

Métodos: Se realizd una evaluacién inicial con un dnico cri-
terio: “no realizacién de radiografia de térax en preoperatorio
de pacientes ASA | y menores de 60 afios”. En octubre de
2002 se tom6 una muestra de 160 casos entre los pacientes
intervenidos en ese afo. Durante el afio 2003, como activi-
dades de mejora se difundieron los resultados en los servicios
quirurgicos, recordando los criterios ASA (American Society
of Anesthesiology) y el preoperatorio recomendable en cada
caso. En abril de 2003 se tomé una nueva muestra de 116
casos ASA | y menores de 60 afios, volviéndose a evaluar el
cumplimiento del criterio. Como test estadistico se utilizé la
Chi cuadrado.

Resultados: En 2002 se obtuvo un cumplimiento del criterio
de 76,3% (+ 6,6) (pacientes sin radiografia de térax), pasan-
do al 86,2% (+ 6,3) en 2003, siendo significativa la dife-
rencia (p < 0,001). Mejora relativa 41,77 %.

Conclusiones: Con las medidas adoptadas se ha mejorado la
prescripcion, evitando radiografias de térax innecesarias.
Supone un ahorro aproximado de 2000 radiografias al afio.

ORGANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL ONCOLOGICO:
LAS UNIDADES FUNCIONALES

Vidal-Milla A, Ferro-Garcia T

Hospital Durdn y Reynals.

P-187

Palabras clave: Unidad funcional.

Objetivos: 1) Ofrecer al paciente el mejor tratamiento, segln su
diagnéstico, basado en la evidencia cientifica y en el consenso
de las diversas disciplinas que intervienen en su proceso asis-
tencial. 2) Disminuir el tiempo entre las fases de diagnéstico y
tratamiento. 3) Disponer de un Unico lugar de contacto asis-
tencial para el paciente. 4) Introduccién de la gestién por pro-
cesos con indicadores.

Métodos: Creacién de las Unidades Funcionales por tumores de
mayor prevalencia formadas por diferentes profesionales: ciru-
janos, oncélogos, radioterapéutas, psiconcélogos y enfermeras.
Cada unidad dispone de un responsable (coordinador) y de una
guia practica clinica (oncoguia) para la toma de decisiones. El
paciente es visitado por un terapéuta y se le informa del diag-
noéstico y de la estrategia terapéutica.

Resultados: Seis unidades funcionales: mama, cabezay cuello,
pulmén, tumores 6seos, ginecol6gicos y neurolégicos. En pre-
paracion préstata. La unidad Funcional de Mama fue la prime-
ra en constituirse y sus resultados muestran entre otros 48
horas como maximo para el diagnéstico, 13 dias para interven-
cion. Se aportara resto de resultados.

Conclusiones: 1) Es un instrumento que evita la variabilidad
clinica en situaciones similares en las que existe evidencia
cientifica para una forma de intervencién. 2) Disminuye los
tiempos entre las fases de diagnostico y tratamiento. 3)
Establece una secuencia cronolégoca del proceso asistencial
individualizado. 4) El paciente no visita a cada especialista
sino que los especialistas consensuan el tratamiento y estable-
cen el proceso asistencial. 5) El paciente tiene un Unico lugar
de referencia. 6) Aumenta la eficiacia y eficiencia de los resul-
tados tanto organizativos como en términos de salud (supervi-
vencia).

MODELO DE PROCESO: PROGRAMA DE ATENCION AL
DEFICIT AUDITIVO INFANTIL
Eyaralar-Riera B, Alvarez-Mufioz MB, Natal-Ramos C,

P-186

Bruno-Bércena J
Unidad de Salud Publica, Oviedo.

Palabras clave: IDEF. Hipoacusia. Proceso.

Objetivos: 1) Garantizar la calidad en la Atencién al Déficit
Auditivo Infantil en Asturias. 2) Orientacion del trabajo de los
profesionales. 3) Facilitar el desarrollo, evaluacion y control de
las actuaciones.

Métodos: 1) EI método IDEF (Integration Definition for
Function Modelling). 2) Disefio de procesos clave, con lectura
de izquierda a derecha. 3) Situacién de procesos estratégicos
en la parte superior del esquema y de los procesos de soporte
en la parte inferior.

Resultados: 1) Se dispone de un proceso organizado y conoci-
do de asistencia sociosanitaria. 2) Los Procesos clave indenti-
ficados y desarrollados hasta un segundo nivel son: Deteccion
Diagnoéstico y Tratamiento-Rehabilitacién. 3) Los procesos
estratégicos son: Programas, Protocolos, Benchmarking,
Opinién de los clientes internos, Opinién de los clientes exter-
nos, Comunicacién Interna, Comunicacién Externa, Formacién
y Evaluacién. 4) Los procesos de soporte: Recursos Humanos,
Control de Equipos, Sistemas de Informacion y Evaluacion.
Conclusiones: 1) Evitar la fragmentacién del proceso, es decir,
garantizar la continuidad de la atencién a los nifios y sus fami-
lias. 2) Facilitar el conocimiento y comprension a los profesio-
nales implicados del proceso de Atencién al déficit Auditivo
Infantil. 3) Permite identificar las pérdidas, disminuyendo el
ndmero de abandonos en procesos intermedios. 4) Facilita la
organizacion del trabajo, tanto a corto, como a largo plazo. 5)
Facilita la evaluacién y la correcciéon de errores de una mane-
ra inmediata. Este modelo en un programa sociosanitario nos
permite Facilitar el conocimiento y comprensién a los profe-
sionales implicados del proceso de Atencion al Déficit Auditivo
Infantil.

IMPLANTACION DE LOS ORDENADORES PDA UN SERVICIO
DE MEDICINA NUCLEAR

Rayo JI, Sanchez R, Infante J, Serrano J

Hospital Infanta Cristina.

P-188

Objetivos: El objetivo de este trabajo es la aplicacién de la
tecnologia PDA al cumplimiento de los protocolos y proce-
dimientos de un Servicio de Medicina Nuclear (SMN).
Métodos: Se basa en dos aspectos fundamentales: 1)
Disefio de una nueva base de datos, basada en el sistema
operativo del PDA y que es homéloga a la base de datos
centralizada, debido a la diferencia entre los sistemas
operativos del dispositivo y el PC. 2) Desarrollo de los
requisitos necesarios para llevar a cabo la sincronizacion
entre la informacion de la base de datos del dispositivo y
la base de datos centralizada.

Resultados: Disefio de una nueva base de datos, funda-
mentada en el sistema operativo del PDA que incluye
parametros de indicaciones clinicas, informacién y prepa-
racion de pacientes, procedimientos de actuacién de
enfermeria y protocolos técnicos de los diferentes proce-
dimientos del SMN.

Conclusiones: Mediante este proyecto se ha conseguido
crear una herramienta de trabajo muy facil de usar que
puede significar una mejora de la eficiencia, calidad y
cumplimiento de los Reales Decretos que afectan al SMN.
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UTILIZACION DEL MODELO IDEFQ EN LA MEJORA CONTINUA P_-l 89
DE LA UNIDAD DE RADIOFARMACIA DE UN SERVICIO DE
MEDICINA NUCLEAR

Séanchez R, Rayo JI, Serrano J E Infante J

Hospital Infanta Cristina.

Objetivos: El objeto de este trabajo es la aplicacién de la
gestion por procesos en la Unidad de Radiofarmacia de
un Servicio de Medicina Nuclear (SMN) utilizando el
modelo IDEFO.

Métodos: Se ha utilizado la metodologia IDEFO, cuyo
modelamiento se basa en el “andlisis estructurado” de
actividad, control, mecanismos y salidas.

Resultados: Se han disefiado los diagramas A-O y AO del
subproceso de preparacién de radiofarmacos. El diagra-
ma AO esta compuesto por ocho subactividades: gestién
de pedidos, recepcion de material, control de calidad del
material, validaciéon de la preparacién, programacion,
preparacién del radiofarmaco, control de calidad del
radiofarmaco y extracciéon de dosis.

Conclusiones: La gestion por procesos es un medio Gtil
para identificar y analizar los procesos clave en la mejo-
ra continua de la Unidad de Radiofarmacia del SMN,
presentandose el modelo IDEFO como una herramienta
valida.

GESTION POR PROCESOS DE ENFEBMERiA EN SALUD
MENTAL: INGRESO, REHABILITACION Y TRATAMIENTO
Samaniego E, Martinez P, Lopez T, West S, Cotaina A

P-191

Residencia Profesor Rey Ardid, Zaragoza.

Palabras clave: Enfermeria. Rehabilitacién. Procesos.

Objetivos: Encuadrar este trabajo dentro de un sistema de gestién por
procesos en proceso en el centro. Adaptar los diagnésticos de enferme-
ria de la N.A.N.D.A. a las éreas de intervenciéon del modelo teérico
OREM. Formacién a enfermeria y auxiliares que intervendran. Integrar
diagnésticos en el plan de intervencién de enfermeria y en el plan tera-
péutico individual.

Métodos: Valoracién y analisis sobre que diagnésticos se adaptaban al
modelo teérico OREM y a la poblacién que atendemos. Para la realiza-
cion del trabajo durante el afio 2001 se trabaj6 en distintas fases: 1)
Constitucion de equipo de mejora: técnico en calidad asistencial, equi-
po de enfermeria, auxiliares en AVD. 2) Analizar el sistema de trabajo
que se venia desarrollando y planteamiento de una serie de oportunida-
des de mejora, entre ellas la mas importante fue la necesidad de esta-
blecer planes terapéuticos de enfermeria en base a un diagnéstico de
enfermeria estandarizado, concretamente diagnéstico NANDA. 3)
Seleccionar aquellos diagnésticos NANDA adaptables al modelo teérico
OREM y a enfermos mentales de una unidad de rehabilitacion. 4)
Formacién del equipo de enfermeria y auxiliares que lo Ilevarian a cabo.
5) Implantacién del sistema diagnéstico NANDA.

Resultados: Se han seleccionado las &reas de intervenciéon més adecua-
das seglin el modelo para las intervenciones de enfermeria en rehabili-
tacion. El trabajo sistematico de enfermeria seglin este modelo es com-
patible con el sistema de gestién por procesos del centro. La metodolo-
gia y evaluacion diagnéstica NANDA es una buena herramienta en la
planificacion de cuidados de enfermeria.

Conclusiones: La utilizaciéon de diagnésticos estandarizados de la
NANDA ha permitido tener un lenguaje comun con el resto de profesio-
nales de enfermeria, tanto a nivel interno como con otros dispositivos.
Este sistema de trabajo permite: 1) Avanzar en la sistematizacioén y con-
crecion de planes individuales de intervencién derivados de los propios
diagnésticos. 2) Mejorar el sistema organizativo de planificacién de cui-
dados y por tanto la calidad asistencial desde el departamento de enfer-
meria. 3) Contribuir al avance de la profesién de enfermeria a través de
un desarrollo cada vez mas sistematizado, cualificado y especifico, que
aporta la gestion de calidad como herramienta de trabajo.

IMPORTANCIA DE LOS SOPORTES INFORMATICOS EN LA
EVALUACION DEL PROCESO DE LA CATARATA

P-190

Carrasco-Font C, Gili-Manzanaro P, Yangiela-Rodilla J,
Andrés-Alba Y, Arias-Puente A

Fundacion Hospital de Alcorcon.

Palabras clave: Proceso. Catarata. Autoevaluacion.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es presentar un método para facilitar
la aplicacién a la clinica de las técnicas de gestion en la cirugia de la cata-
rata.

Material y método: Se ha disefiado el proceso “catarata” y una base de
datos en la historia clinica electrénica que nos permite monitorizar la prac-
tica clinica, registrando las intervenciones, que nos permite analizar en
cualquier momento la mayor parte de los resultados de nuestra unidad,
para valorar su adecuacioén a los criterios de calidad establecidos. Para su
elaboracion se realiz6 una revision de la literatura para establecer los crite-
rios y estandares de calidad de la cirugia de las cataratas en nuestro cen-
tro. Periodo de estudio: 2002. Pacientes: Todos los intervenidos de catara-
ta en el periodo de estudio, excluyendo aquellos a los que se les realizaba
otra intervencién asociada.

Resultados: Se practicaron un total de 1.199 intervenciones de cataratas.
Se realizaron encuestas de satisfaccion y de calidad de vida a los pacien-
tes. En el 98,83% de los casos se realizd una facoemulsificacion de cris-
talino con implante de lente en cémara posterior, solo en 14 casos se rea-
lizo la técnica de extraccion extracapsular con lente en cdmara posterior. El
74,89% se intervinieron con anestesia tépica, el 24,52% con retrobulbar
y en 7 pacientes se realiz6 anestesia general. En el 91,74% se realizé ciru-
gia mayor ambulatoria. Todos los pacientes recibieron informe de alta en
mano al abandonar el hospital. Se cancelé el 2,6% de las intervenciones.
Con respecto a las complicaciones, la rotura de la capsula posterior fue la
mas frecuente (6%) aunque en la mayor parte de los casos sin repercusio-
nes funcionales para el paciente. En 11 ojos se coloc6 un lente en camara
anterior (0,91%). Solo 18 pacientes requirieron una segunda intervencion
quirdrgica.

Conclusiones: La gestion por procesos se configura como la herramienta
ideal para la mejora continua de la practica clinica. La configuraciéon de
una base de datos en la historia clinica nos permite obtener informacion en
tiempo real y evaluar permanentemente los criterios de calidad de la asis-
tencia que prestamos a los pacientes en nuestro centro, estableciendo com-
paraciones con los estandares establecidos y comparaciones con otros cen-
tros, para plantear las acciones de mejora correspondientes a las areas de
mejora que vamos detectando.

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA BRAQUITERAPIA EPIESCLERAL P_1 92
de Frutos JM, Saornil MA, Castrodeza J, Giraldo A, Lépez F

Hospital Universitario de Valladolid.

Palabras clave: Diagrama de flujo. Braquiterapia.

Objetivos: Elaborar un diagrama de flujo que garantice un cum-
plimiento eficiente de la técnica y que permita identificar los
puntos clave en los que es necesaria la intervencion de los dife-
rentes profesionales.

Métodos: Hemos revisado el procedimiento del tratamiento de
braquiterapia epiescleral en nuestro centro, a la luz tanto de la
legislacion aplicable, como de las recomendaciones nacionales e
internacionales. Se identifican los momentos en que puede ser
mas importante la coordinacién entre las distintas especialida-
des. Se elabora el diagrama de flujo del proceso, explicando
cada uno de los nudos de informacién, delimitando responsabi-
lidades y fijando plazos de actuacion.

Resultados: Diagrama de flujo del proceso de la braquiterapia
epiescleral; Fase Cronologia Procedimiento Especialista;
Indicacién del tratamiento 1 Diagnéstico Oftalmélogo; Evaluacién
clinica Onc. Radioterdpico; Indicacién del tratamiento
Radioterapeuta; Dosimetria 2 Obtencién de datos Radidlogo-
Oftalmélogo; Definicién de érganos de riesgo y volumen blanco
Onc. Radioterapico; Dosimetria clinica Radiofisico Hospit.;
Tratamiento 3 Montaje de placa y fuentes Radiofisico Hospit.;
Implante en el paciente Oftalmdlogo-Anestesiélogo; Seguimiento
del paciente durante el tratamiento Onc. Radioterapico-
Oftalmélogo-Radiofisico Hospit.; Desinsercién del implante
Oftalmélogo. Seguimiento 4 Seguimiento del paciente
Oftalmélogo-Onc. Radioterapico. Estudios prospectivos y estadisti-
ca Oftalmélogo-Onc. Radioterapico-Radidlogo-Radiofisico Hospit.
Conclusiones: La responsabilidad de la mayoria de los procesos
radioterapicos corresponde a profesionales de diferentes profe-
sionales, por lo que es necesario establecer mecanismos de
comunicacién y responsabilidad que minimicen errores y retra-
sos en el proceso. El ejemplo recogido en el presente trabajo
muestra la importancia del establecimiento de un diagrama de
flujo en técnicas como la descrita.
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GESTION POR PROCESOS DEL PARQUE DE VEHICULOS DEL P_1 93

SUMMA 112

Merinero-Maroto J, Miquel-Gémez A, Mayol-Canas J,

Margalef-Blas A, Cornejo-Garcia |, Alvaro-Moreno A

Palabras clave: Gestion por procesos.

Objetivos: |dentificar y disefiar los proceso que intervienen
en la Gestién del Parque de Vehiculos del SUMMAL12.
Establecer cada una de las actividades con su periodicidad,
responsables, firma de realizacién y registros asociados.
Realizar el seguimiento y mantenimiento de los procesos.
Métodos: En el afio 2001 se realizé la adaptacién del Manual
de Calidad del Servicio a la Norma UNE EN I1SO 9001/2000.
Se realiz6 el mapa de procesos del Servicio identificandose
el proceso de Gestion del Parque de Vehiculos como un pro-
ceso de soporte.

En este proceso se identifican a su vez varios subprocesos
con sus distintas actividades.

Se establecié un grupo de trabajo con profesionales del
Servicio para la realizacion del disefio.

Se utilizé una matriz que establecia para cada subproceso:
Responsable, entrada, salida y punto de control.

Se utilizé una matriz para cada actividad que establecia:
Qué, como, cuando, quien y el registro.

Resultados: En el Precoso Gestion del Parque de Vehiculos
se identificaron los siguientes Subprocesos: Mantenimiento
Preventivo (constituido por 6 tipos de actividad).
Mantenimiento Correctivo (constituido por 5 actividades).
Actuacién en Siniestros (constituido pro 3 actividades).
Control (constituido por 3 actividades).

Conclusiones: La identificacion, disefio y control de los pro-
cesos de Gestion del Parque de vehiculos ha permitido la
homogenizaciéon de las formas de actuacion asi como la
deteccion de desviaciones y el tratamiento de las mismas.

GESTION DE PROCESOS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA P_-l 95
Colina-Alonso A, Bustamante-Madariaga S, Gonzalez-Torres MA,
Guajardo-Remacha J, Regulez-Arifio P, Urruela-Olivan M

Palabras clave: Gestion Pro Procesos. Plan Estratégico. DAFO.
Objetivos: Implantar la Gestion de Procesos por Servicios o
Unidades de Gestion Clinica. La gestion por procesos en un
Hospital tiene una gran dificultad de implantacién, siendo la
gestion de procesos algo menos compleja, es por esta razén
que la Direccién del Hospital de Basurto se propuso ir implan-
tando la Gestion de Procesos, con la intencién en un futuro
lejano de terminar en la gestién por procesos.

Métodos: a) Seleccionar varios servicios del Hospital. b)
Comunicacién. Formacion e implicaciéon del personal en el
desarrollo del plan. ¢) Realizacion de la arquitectura de pro-
cesos de cada servicio seleccionado. d) Seleccién de gestores
de procesos. e) Desarrollo de procesos de nivel 1y 2 segln el
método IDEF. f) Desarrollo del proceso por el propietario con
mision, limites, indicadores. g) Andlisis DAFO de los procesos
y seleccion de acciones de mejora.

Resultados: 1) Tenemos implantado procesos en varios servi-
cios e iniciado planes de comunicacién en otros. 2) Se han
seleccionado propietarios de procesos en los servicios afectos
y han desarrollado entre 3-5 acciones de mejora por proceso.
3) Se aprecia un interés en participar por parte del personal,
si conlleva “empowerment”

Conclusiones: La Gestién de Procesos es una buena herra-
mienta para desarrollar el Plan de Gestién y a su vez el Plan
Estratégico: -Ayuda a la implicacioén del personal y puede ser
una herramienta de reconocimiento. -Las areas de mejoras
principalmente dependen del propietario del proceso, por lo
que el porcentaje de éxisto es elevado. -La Gestion de
Procesos por unidades es un buen método para implantar pro-
cesos en un gran Hospital.

METODOLOGIA DE IMPLANTACION DE LA GESTION POR

PROCESOS (GPP) EN UN CENTRO HOSPITALARIO. NUESTRA P-1 94

EXPERIENCIA.
Simén R, Ripoll J, Bosch J, Briansé M, Cavallé C, Enjuanes J, Godall T

Palabras clave: Metodologia. Evaluacién. Proceso.

Objetivos: EI Hospital Universitari de Sant Joan de Reus, ha modelado sus
procesos con la finalidad de implantar | a gestién por procesos. Iniciar la
gestion sistemaética de los procesos implica una serie de actividades orde-
nadas, que constituyen en si mismas un proceso.

Nuestra finalidad es definir las fases del proceso de control y evaluacién de
los procesos implantada en el centro.

Métodos: 1) Seleccién del proceso. 2) Designacién del propietario (coordi-
nador). 3) Alineacién del proceso: a) Respecto a la organizacién: misién del
proceso (que se hace), para que se hace (teniendo en cuenta las necesida-
des y expectativas del cliente), grupo de interés de la organizacién al cual el
proceso aporta valor. b) Respecto al cliente: para quién se hace (cliente),
definir que entrega el proceso al cliente. 3) Medicidn del proceso: Establecer
indicadores de gestién (cuadro de mando): a) Efectividad del proceso. b)
Eficiencia. 4) Evaluacion del proceso: a) Definir relaciones cliente-provee-
dor. b) Definir documentacién relacionada (protocolos, procedimientos, nor-
mativas...). ¢) Conocimiento de la situacion actual, a través de indicadores
establecidos. d) Analisis del proceso DAFO. e) Deteccién de areas de mejo-
ra. 5) Validacion del proceso (direccion).

Resultados: Se han evaluado 3 procesos estratégicos:

Indicadores; Areas de mejora; CMA; Usuarios tratados con CMA; Organizacién
de quiréfanos; Usuarios que requieren ingreso hospitalario; Usuarios satisfe-
chos; Capacidad del proceso; Identificacién de preadmision; Requerimientos
de sefializacion de la Unidad; Revision circuito historias clinicas.

Tratar quirdrgicamente: Usuarios tratados quirdrgicamente; Reorganizacion
circuito de programacién; Usuarios tratados quirdrgicamente que presentan
complicaciones; Usuarios satisfechos; Utilizacién correcta de quiréfanos;
Revisién circuito de pruebas preoperatorias.

Mantenimiento correctivo: Averias registradas; Eficiencia en el manteni-
miento correctivo; Satisfaccién del cliente; Tiempo de respuesta; Homologar
proveedores; Solicitud de reparacién informéatica Informacion del estado de
la reparacién; Protocolo entrada de nuevos aparatos; Los resultados se pre-
sentarén en el congreso.

Conclusiones: La metodologia GPP permite disefiar el proceso de acuerdo
con el entorno y los recursos disponibles, normalizando la actuacién y la
transferencia de informacién de todas las personas que participan en el
mismo, garantizando eficiencia, efectividad y calidad del servicio.

LA GESTION DE LA PRIMERA VISITA"ON LINE”

Diaz-Mengibar MF, Rodriguez-Bello J, Mentuy-Isus P,
Sénchez-Basallote JE

P-196

Hospital de SAS de Jerez.

Palabras clave: Primera Visita. On Line. Descentralizacion.
Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es el implantar la
citacion al especialista “On Line” desde el Centro de
Salud.

Métodos: Se planificé el cambio del sistema de citacién
en varias fases:

-Anélisis de situacion: Analisis de agenda por especiali-
dad tanto cualitativo como cuantitativo, capacidades téc-
nicas de los centros y expectativas de clientes externos e
internos.

-Definicion de estrategias y fases de implantacion.
Resultados: Se ha implantado la citaciéon “On line” en
ambos distritos. El paciente y su médico de Familia tiene
acceso a la oferta de especialistas y sus demoras en
tiempo real, la cita se le asigna desde su propio Centro
inmediatamente después de que se produzca la indica-
cién de derivacion y el paciente obtiene una notificacion
de su cita.

Conclusiones: Aumento importante de la accesibilidad al
especialista para el paciente. Se produce una correspon-
sabilidad de la demanda entre especializada y primaria.
Durante el proceso de cambio la gestion de las inciden-
cias necesita de una importante cooperacién interniveles.
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GESTION DE PROCESOS ASISTENCIALES: UNA P_-l 97
HERRAMIENTA ESTRATEGICA HACIA LA CALIDAD MEDIANTE

LA PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES
Gonzalez-Fernandez E, Bordons-Ruiz A, Goémez-Martinez ME,
Pascual-Martinez N, Becerra D, Vilches-Pacheco M

Hospital Universitario San Cecilio.

Objetivos: La Gestion de Procesos Asistenciales Integrados es una linea
estratégica del Sistema de Salud Publico Andaluz (SSPA) dentro de su Plan
Marco de Calidad y Eficiencia, asumida por este Hospital como propia y
ademas, como herramienta estratégica y metodolégica en su propio proce-
so interno de busqueda de mejora continua y de la calidad.

Métodos: Convencidos de que la mejora continua es un valor que no puede
ser impuesto a los profesionales sino que tiene que salir de ellos mismos,
la Direccién de este Hospital ha promovido la implicacién activa de sus pro-
fesionales, Ilegando a reestructurar su organigrama para impulsar a los gru-
pos multidisciplinares de implantacién de procesos en el hospital. Asi, y
apoyados de forma constante por la Direccion Técnica, cada grupo es res-
ponsable de realizar las siguientes funciones de forma consensuada y par-
ticipada con el resto de profesionales implicados en el proceso (bien de ser-
vicios intrahospitalarios o de Atencién Primaria): -Constitucion formal del
grupo. -Formacién basica en procesos. -Analisis de situacién. -Priorizacion
de problemas. -Elaboracién de documentos Nivel 4. -Definicién de indica-
dores de calidad. Comunicacién al resto de profesionales del hospital.
Resultados: La Direccion de este hospital ha asumido un compromiso de
respuesta a todas las demandas que surgieran de la reflexién y andlisis que
en grupos multidisciplinares se esta llevando a cabo. Este hecho ha pro-
movido que hay nueve grupos de profesionales trabajando en la implanta-
cion de otros tantos procesos asistenciales y que ya existen resultados que
estan siendo visibles por los profesionales: cambios organizativos como cre-
aciones y/o adaptacion de consultas especificas, reorganizacion de quiréfa-
nos, dotaciones de materiales o la instauracién de una linea de trabajo con-
junta con Atencion Primaria, entre otras. Estas actuaciones estan mejoran-
do no sélo la calidad de la asistencia que procuramos a nuestros pacientes,
sino también el trabajo de los profesionales.

Conclusiones: La intencion participativa y estratégica con que esta
Direccién asume la implantacién de la gestién de procesos asistenciales,
promueve que los profesionales se sienten protagonistas del proyecto y
valoren el proyecto como motivador y dinamizador para su trabajo diario. La
participacién de los profesionales y su integracion en la toma de las deci-
siones de gestion, es un elemento que modifica las relaciones de influen-
cia en el seno de la organizacion y abre caminos hacia la mejora de forma
eficaz y sostenida en el tiempo.

TEMA H5-11

Gestié_n de procesos
asistenciales

520 Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):469-555

PLANES DE CUIDADOS COMO INDICADOR DE CALIDAD EN
PRUEBAS ENDOSCOPICAS

P-198

Menchén MC, Martinez MM, Delgado P, Diaz DR, Millan J
Fundacion Hospital de Alcorcon.

Palabras clave: Endoscopia. Planes de cuidados. Enfermeria.
Objetivos: Definir las actividades propias de enfermeria antes,
durante y finalizada la exploracién, utilizando los diagndsticos de
enfermeria y como filosofia el cuidado enfermero.

Métodos: Tipo de estudio: Descriptivo y retrospectivo.

Muestra: Todos los pacientes sometidos a endoscopia desde
marzo de 1998 a diciembre del 2002.

Material: Registros de enfermeria y planes de cuidados estanda-
rizados.

Recoleccion de datos: programa informatico Excel y base de
datos de GACELA

Resultados: Afio 1998: se han utilizado 1.398 fichas de enfer-
meria para registrar la actividad de las diferentes pruebas endos-
copicas.

Afio 1999: 2.976 planes de cuidados estandarizados.

Aflo 2000: 3.058 planes de cuidados estandarizados.

Afo 2001: 3.128 planes de cuidados estandarizados.

Afio 2002: 3.606 planes de cuidados estandarizados.

Total: 12.768 planes de cuidados estandarizados.
Conclusiones: La elaboracion y desarrollo de los Planes de
Cuidados Estandarizados se ha realizado desde la Evidencia
Cientifica de la Enfermera. El trabajo de Enfermeria con Planes
de Cuidados proporciona: Unificacién de un lenguaje comun y
estandarizaciéon de los registros de enfermeria. Descripcion y
tipificacion de cuidados en pruebas endoscépicas. Coordinacién
y continuidad de los cuidados en la atencién a los usuarios.
Registro y validaciéon de la atenciéon de enfermeria. Registrar
todas las actividades de enfermeria y procesarlas informatica-
mente permite el empleo de los registros en estudios de investi-
gacion, control de calidad, célculos de tiempos de enfermeria y
analisis estadistico de datos. Participacion del cuidado de enfer-
meria en los procesos de gestion para la elaboracién de guias cli-
nicas.
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VIiA CLINICA DE APENDICITIS EN EL PACIENTE PEDIATRICO P_1 99

Pérez V, Martinez L, Reoyo A, Rodriguez E, Gracia J, Garcia J

Palabras clave: Via clinica. Apendicitis.

Objetivos: Desarrollo e implantacién de una via clinica (VC) sobre la
cirugia de la apendicitis aguda, tanto flemonosa como complicada en
el Hospital Infantil La Paz para la mejora en la asistencia de este pro-
ceso de elevada incidencia y con una tasa de perforacion que varia en
el enfermo pediatrico entre un 17 y un 40%. Esta herramienta nos ser-
vird a su vez para la mejora de la calidad percibida por el paciente
pediatrico y sus familiares y mejora de la informacion.

Métodos: Revision bibliografica buscando la mejor evidencia y coordi-
nacién por la Unidad de Calidad del equipo de trabajo, formado por el
personal de enfermeria y cirujanos pediatricos del Departamento de
Cirugia del Hospital Infantil. Disefio de los documentos de la via
mediante consenso entre todos los profesionales implicados en el pro-
ceso, reunidos semanalmente durante el mes de Abril de 2003.
Presentacién de la VC en sesion clinica e implantacién de la misma.
Planificacion de la evaluacion.

Resultados: 1) Matriz temporal: distribucion de todas las actividades,
intervenciones y determinaciones que se deben realizar al paciente
desde su ingreso en urgencias hasta, una vez diagnosticado, su inter-
vencién, posterior ingreso en reanimacion, en planta y alta hospitalaria.
Introduccién de innovaciones como la terapia secuencial de antimicro-
bianos en apendicitis complicadas. 2) Hoja de informacién iconografi-
ca adaptada al paciente pediatrico y sus familiares, desde urgencias
hasta la primera revision en consultas. 3) Hoja de tratamiento desde el
diagnéstico de sospecha de apendicitis en urgencias, intervencién qui-
rdrgica, reanimacion y posterior traslado a planta. 4) Hoja de variacio-
nes de la VC. 5) Encuesta de satisfacciéon adaptada al paciente pedia-
trico o sus familiares en caso de que el nifio no esté en edad escolar.
6) Criterios, indicadores y estandares para la evaluacion de la VC. 7)
Una vez implantada la via (junio 2003) se procedera a la evaluacion de
los resultados, andlisis de las variaciones e identificacién de las posi-
bles oportunidades de mejora.

Conclusiones: La apendicitis aguda, tanto flemonosa como complicada,
es un proceso frecuente en las urgencias pediatricas. La implantacion
de una VC para la gestion asistencial de dicho proceso es una oportu-
nidad para la mejora en la coordinacién del personal implicado, estan-
darizacién de los cuidados, control de los costes y la satisfaccion del
paciente.

IMPACTO DE UNA ViA CLINICA EN LA ESTANCIA MEDIA DE P_201
LAS FRACTURAS DE CADERA

Séaez F, Martinez MV, Martinez-Ifiiguez J, Knérr G, Rodriguez A,
Jariod-Gaudes R

Objetivos: Mostrar el proceso de elaboracién e implantacién
de una Via Clinica de la fractura osteoporética del extremo
proximal del fémur por un equipo multidisciplinar de un hos-
pital comarcal, asi como destacar sus efectos positivos, entre
los que destacan una notable disminucién de la estancia
media hospitalaria de estos procesos.

Métodos: En 2002 ingresaron en la Unidad de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de la Fundacién Hospital
Calahorra 72 ancianos con fractura del extremo proximal del
fémur. El curso de su proceso asistencial siguié una via cli-
nica, trazada desde el momento de su ingreso en urgencias
hasta el alta hospitalaria, disefiada e implantada por un equi-
po multidisciplinar formado por médicos de diversas
Unidades (COT, Anestesiologia, Urgencias, Medicina Interna
y Rehabilitacién), enfermeras y fisioterapeutas. La estancia
media hospitalaria de los pacientes se comparé con la estan-
cia media estandar de los hospitales comarcales (Grupo 1) del
antiguo INSALUD.

Resultados: El seguimiento de la via clinica produjo una serie
de efectos considerados beneficiosos en la gestion del pro-
ceso que se detallan en el estudio, entre los que destacan
una reduccién de 6 dias en la estancia media en relacién con
los hospitales comparados.

Conclusiones: La fractura de cadera del anciano es un pro-
ceso susceptible de gestion a través de una Via Clinica, efi-
caz herramienta de gestién cuya aplicacion elimina disfun-
ciones asistenciales y disminuye notablemente la estancia
media.

ViA CLINICA DE CIRUGIA DE LA OBESIDAD.
Pérez V, Morant C, Vesperinas G, Cos-Blanco A, Gémez C,

P-200

Garcia J.
Hospital Universitario La Paz.

Palabras clave: Via clinica. Obesidad.

Objetivos: Elaboraciéon e implantacién de una via clinica (VC) basada en la
evidencia cientifica sobre la cirugia bariatrica en el Hospital Universitario
La Paz.

Métodos: Eleccién de la cirugia de la obesidad por ser un proceso con nece-
sidad de coordinacién y consenso entre diversos servicios y profesionales,
ser de coste elevado y de curso clinico predecible. Revisién bibliogréfica
buscando la mejor evidencia cientifica publicada. Eleccién y coordinacién,
por parte de la Unidad de Calidad del equipo de trabajo. Disefio de los
documentos de la VC. Consenso entre todos los profesionales implicados en
el proceso. Implantacién de la VC. Planificacién de la evaluacién de la VC.
Resultados: Coordinacién del grupo de trabajo formado por facultativos y
enfermeras de la Unidad de Calidad, Cirugia General y Aparato Digestivo,
Unidad de Nutricion, Psiquiatria (Unidad de trastornos de la alimentacion),
Anestesia y Reanimacion, Rehabilitacion y Cirugia Plastica. Realizacién
mediante consenso de los siguientes documentos: 1) Algoritmo de actua-
cion en el enfermo obeso: criterios de entrada en la opcién quirdrgica segiin
IMC (indice de masa corporal) y comorbilidades. 2) Algoritmo de evalua-
ciones prequirdrgicas para disminuir tiempos de espera y evitar la repeti-
cion innecesaria de pruebas. 3) Hoja de informacion preoperatoria para el
paciente: duracién estimada del proceso, pruebas prequirtrgicas, cambios
de estilo de vida, cambios en la dieta, complicaciones, seguimiento, ries-
gos y posibles secuelas. 4) Matriz temporal con innovaciones segln la evi-
dencia cientifica: retirada del vendaje de miembros inferiores, adecuacion
de profilaxis antimicrobiana, profilaxis antitrombética y de la hemorragia
digestiva alta, administraciéon de citrato preintervencién. 5) Hoja de infor-
macion iconogréafica para el paciente sobre ingreso y postoperatorio inme-
diato (hasta primera revision en consultas externas). 6) Hoja de tratamien-
tos y cuidados de enfermeria en planta (preoperatorio), quiréfano, reani-
macion y planta (postintervencién), con medicién del dolor postquirdrgico
seglin escala analégica visual. 7) Hoja de variaciones de la VC. 8) Encuesta
de satisfaccion del paciente. 9) Evaluacién (criterios, indicadores y estan-
dares). Implantacién de la VC (mayo 2003).

Conclusiones: 1) La VC facilita el consenso de este proceso multidiscipli-
nar, reduciendo la diversidad, mejorando el trabajo en equipo, los tiempos
de espera y la implicacién de los profesionales. 2) Mejora la informacion al
paciente y aumenta la implicacién del enfermo en su cuidado.

PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA VIA CLINICA DEL P_202
CANCER COLO-RECTAL MEDIANTE LA INCORPORACION DEL

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DEL PACIENTE
0STOMIZADO

Andreo-Andreo C, Ayala-Mufioz A, Aznar-Garcia MA, Garcia-Ayala EM,
Leal-Llopis J, Martinez-Férez C, Pérez-Lopez C, Pérez-Fernandez AJ
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Via clinica. Ostomias. Enfermeria.

Objetivos: Describir los cuidados de enfermeria estandarizados en los enfer-
mos ostomizados incluidos en la Via Clinica del Céancer Colo-rectal del
Hospital Morales Meseguer.

Métodos: La Via se elabor6 en 1 afio (2002-2003), participando personal
de Enfermeria (Hospitalizacion y Area quirlrgica), Cirugia General,
Oncologia, Anatomia Patolégica, Radiologia, Digestivo y Anestesia. Las
fases de la Via Clinica pasaron por la elaboracién, pilotaje, implantacion y
evaluacion. En la 1* fase, se realizaron dos reuniones semanales, una del
grupo de enfermeria y otra de todo el equipo. El grupo de enfermeria se
planteé la necesidad de incorporar nuevas herramientas, ademas de los cla-
sicos protocolos, entre las que se encontraban la elaboracién de un Plan de
Cuidados (PCE) y un Informe de Enfermeria al Alta (IEA) estandarizados, la
inclusién de medidas de valoracién del dolor asi como del manejo de medi-
das de profilaxis tromboembdlica y asegurar la continuidad de cuidados
entre niveles asistenciales.

Resultados: Siguiendo el proceso de normalizacién de los cuidados y apli-
cando el Proceso de Atencion de Enfermeria, se elaboré un PCE para el
paciente sometido a cirugia colo-rectal con los siguientes periodos: preo-
peratorio, peri-operatorio, post-operatorio inmediato, post-operatorio en
unidad de hospitalizacién, fase de alta y seguimiento ambulatorio en la
Unidad de Enfermeria de Estomatoterapia (UEE). En segundo lugar, se
incorporé a los cuidados estandarizados la valoracion del dolor mediante la
escala analégica visual de Wong tras comprobar su validez. Se incluyeron
también las recomendaciones realizadas por el meta-anélisis del Joanna
Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery sobre la utiliza-
cién y manejo de las medias de compresién como profilaxis tromboembéli-
ca. Se elaboré un IEA con el fin de asegurar la continuidad de cuidados en
Atencién Primaria. Por Gltimo, se cred la UEE siguiendo las necesidades y
expectativas manifestadas por los propios usuarios tras la realizaciéon de
estudios cualitativos. Dicha unidad incide en la informacién y educacién de
la realizacion de un estoma asi como en el seguimiento intra-hospitalario y
ambulatorio tras el alta.

Conclusiones: El problema de la VPC continda patente en nuestras institu-
ciones por lo que es imprescindible la combinacién de diversas herramien-
tas que trabajen conjuntamente en su disminucion.

213

Rev Calidad Asistencial 2003;18(6):469-555 521




ESTUDIO DE CALIDAD DE UN PROGRAMA DE CITOLOGIA DE P_203
SCREENING CERVICOVAGINAL

Martinez-Marin R, Lépez-Mateos J, Serrano-Pérez MA,

Hernandez-Cobacho M, Fernandez-Garcia S, Navarrete-Montoya A, Remezal M

Palabras clave: Cancer cervical. Citologia. Screening.

Objetivos: Mostrar los resultados obtenidos y analizar diferentes para-
metros de calidad temporales, cualitativos y cuantitativos en el diag-
néstico citolégico cervicovaginal de un programa de screening para pre-
vencion y diagndstico precoz del cancer de cérvix uterino en la mujer.
Métodos: Se han valorado los resultados obtenidos en el estudio de
13.615 citologias diagnosticadas a lo largo de un periodo de 18 meses
por la Unidad de Citodiagnéstico de la Junta Provincial de Murcia de la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer. El andlisis realizado incluyo6: -
Valoracién de los tiempos de diagnéstico, estableciendo como gold
standard de calidad un tiempo méximo de 15 dias. -Estudio estadisti-
co de los resultados diagnésticos de las citologias cervicovaginales,
agrupado por categorias, estableciendo un andlisis comparativo con
resultados publicados en la literatura internacional para este tipo de
programas de screening como parametro de calidad diagnéstica de
nuestro programa.

Resultados: El tiempo medio obtenido desde la recepcién de la mues-
tra hasta la emisién del informe fue de 7 dias.

El 95% de las muestras fueron consideradas satisfactorias y el 5% poco
satisfactorias o insatisfactorias. Se detectaron 169 lesiones (1,26%),
de las cuales 132 eran lesiones sospechosas a controlar, 33 lesiones de
bajo grado y 4 lesiones de alto grado. Microbiolégicamente, el 64% de
las muestras presentaban flora vaginal normal, el 24% ausencia de
flora y el 12% algln tipo de alteracién. Hormonalmente, un 73% de
muestras presentaron un buen trofismo hormonal, 26% hipotrofia o
atrofia y un 1% no fueron valorables por otras alteraciones sobreafiadi-
das. La conclusién diagnéstica fue negativa para malignidad en el 98%
de los casos y algun tipo de patologia subyacente en el 2 por ciento.
Finalmente, la recomendacién fue control habitual en el 98% de los
casos y repeticién tras tratamiento o control mas estrecho en el 2%.
Conclusiones: Los resultados obtenidos permiten afirmar que el diag-
néstico citolégico cervicovaginal en nuestro programa de screening
cumple las premisas de calidad temporal previamente establecidas y
que se encuentra dentro de los limites bibliograficos de calidad en
cuanto a los diagnoésticos citolégicos emitidos.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA EVALUACION CLINICA DEL
DONANTE P-205

Ponga-Alvarez MJ, Reyero-Alonso M, Betegén-Nicolas J

Hospital de Ledn.

Palabras clave: Donacién. Evaluacion.

Objetivos: El objetivo del presente trabajo es la publicacién de
un protocolo comin de actuacién en la Unidad de Medicina
Intensiva, con el fin de unificar los criterios de evaluacion clini-
ca de los posibles donantes ingresados en nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos, con el fin de agilizar el proceso y de evitar
la variabilidad en las actuaciones.

Métodos: Se redacté un primer protocolo por un grupo focal
compuesto por: El coordinador de trasplantes, el supervisor de
la UCl y dos enfermeras interesadas en el tema. Posteriormente,
se distribuy6 el protocolo entre el personal de enfermeria de los
distintos turnos, que en posteriores reuniones entre ellos, apun-
taron los cambios que pensaban que se podrian hacer.

Por Gltimo en una Gltima reunioén, se realizd6 mediante consen-
so la redaccién definitiva del protocolo, que se considera oficial
y vigente desde entonces. Se ha fijado un plazo de un afio para
su aplicacién, al cabo del cual se evaluara y mejorara de acuer-
do a los resultados.

Resultados: Aunque el protocolo solo es oficial desde hace tres
meses, se ha aplicado en los tres Ultimos casos de donacién,
habiéndose detectado una mayor agilidad y uniformidad a la
hora de realizar la evaluacion de los resultados en estos donan-
tes. Al haber ubicado este protocolo junto con los otros de utili-
zacioén habitual en un lugar conocido por todos, la consulta de
los pasos a seguir mediante el Diagrama de flujo, ha facilitado
la labor de todo el personal de enfermeria.

Conclusiones: La realizacion de protocolos de enfermeria y su
publicacién consensuada por todos los miembros del equipo,
facilita la realizacién de las pautas correspondientes, el conoci-
miento de las mismas por todo el personal, tanto el fijo como el
personal contratado temporalmente, evitando la variabilidad y
facilitando la posterior evaluacién.

CICLO DE MEJORA DEL MANEJO DEL PACIENTE CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN URGENCIAS

P-204

Sevilla-Hernandez E, Alcaraz-Martinez J, Ferrer-Pinar B,
Moreno-Carrillo MA, Bustillo-Busalacchi P

Palabras clave: Traumatismo Craneoencefélico. Urgencias.
Objetivos: Evaluar la situacién actual del manejo del paciente
con TCE en el Servicio de Urgencias.

Mejorar la calidad de la atencion.

Métodos: Durante el mes de noviembre del 2001 se estudia-
ron los casos de TCE atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital. En total 112 pacientes obtenidos del Archivo de
Historias Clinicas. Se analizaron datos sobre caracteristicas
del traumatismo, evaluacién inicial, gravedad, peticién de
pruebas complementarias y destino del paciente. Se comenta-
ron los resultados en una sesiéon del Servicio, como medida
correctora. En noviembre de 2002 se volvié a realizar un
segundo muestreo con 56 casos.

Como test estadistico se utilizé el de la Chi cuadrado, toman-
do como nivel de significacién el 95%.

Resultados: EI consumo de alcohol constaba en 7 casos
(6,2%) entre los antecedentes relacionados con el traumatis-
mo en el primer muestreo y en el 2% en el segundo.14 casos
presentaban amnesia (12,5%) en el primero y un 7% en el
segundo. Habia constancia de heridas locales en el 30% de
casos en ambos estudios. Las constantes vitales no figuran en
el 80,4% de los casos en el inicial y en el 75% en el segun-
do; el grado de traumatismo no constaba en el 89,3% y
96,5% respectivamente. Se realiz6 scanner en el 17% vy
21,4% de los pacientes. Al 53,3% y 57,1% de los pacientes
respectivamente se les solicité una radiografia simple de cra-
neo y ninguna fue patoldgica. Solo (p < 0,001), no enviden-
ciando mejora tras las medidas de correccién.

Conclusiones: Se ha encontrado relacién entre toma de cons-
tantes y realizacién de TAC. Hay que continuar con actividades
de mejora de la calidad asistencial.

VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA: ELABORACION DE
UNA VIA CLINICA P'206
Pascual-Gonzalez C, Valcarcel-Alvarez Y, Fernandez-Rey E,

Quiroga-Ruiz JM, Corrales-Zarauza M
Hospital Universitario Central de Asturias.

Objetivos: Unificar los criterios de indicacién de Ventilacion
Mecéanica Domiciliaria (VMD) en nuestra Unidad. Estandarizar
el procedimiento de adaptacion a la ventilaciéon por medio de
ingreso hospitalario. Reducir la duraciéon del ingreso mante-
niendo la tasa de resultados positivos. Proporcionar asistencia
precoz en Fisioterapia Respiratoria. Mejorar la atencién socio-
sanitaria a los pacientes con limitaciones fisicas significativas.
Identificar los costes generados en el proceso.

Métodos: Disefiar una Via Clinica que englobe la primera con-
sulta de valoracion y el periodo de ingreso para la adaptacion
al ventilador.

Resultados: Se ha elaborado una Via Clinica con la colabora-
cion de la Unidad de VMD, el servicio de Fisiologia Respiratoria
y Trabajador Social. Dicha via se inicia en la primera consulta
(valoracién de de los pacientes remitidos por diferentes espe-
cialistas) con una historia clinica protocolizada asi como las
pruebas complementarias pertinentes para establecer la indi-
cacion de VMD. En la segunda parte de la via, los pacientes son
ingresados y durante 3 dias son adaptados al ventilador segln
una pauta establecida. Los pacientes con limitacién funcional
son evaluados por el Trabajador Social para iniciar las acciones
encaminadas a al mejora de su situacion.

Conclusiones: La Via Clinica es una herramienta 0til para evi-
tar la variabilidad de criterios en la indicacion de VMD. Acorta
la duracién del proceso: -Consigue reducir estancias prolonga-
das inadecuadamente en la adaptacién al ventilador. -Favorece
la atencién interdisciplinar en un mismo tiempo. -Asegura que
los pacientes con discapacidad fisica puedan conseguir pre-
cozmente los medios posibles para mejorar su situacién en el
domicilio.
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EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO
BIOPSIA HEPATICA TRANSCUTANEA

P-207

Herradén-Cano M, Garcia-Lépez E, Ugena-Mohino J,
Fernandez-Chacén M, Magaz-Arranz A

Palabras clave: Evaluacion. Cuidados. Pacientes.

Objetivos: Evaluar el Plan de Cuidados Estandarizado (P.C.S.) Biopsia
Hepética al afio de su implantacién.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo con revision de la tota-
lidad de los P.C.S. de los pacientes que ingresaron en la Unidad de
Digestivo para realizacion de Biopsia Hepatica Transcuténea, en el
periodo comprendido entre el 1 de junio de 2002 y 30 de abril de
2003. Fuente de datos: Historias Clinicas. Recogida de datos:
Mediante una hoja de registro que contempla las variables de edad,
sexo, criterios de cumplimentacién y respuesta del paciente a los cui-
dados realizados.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron en nuestra
Unidad 44 pacientes, 70% hombres y 30% mujeres, con edades
comprendidas entre 19 y 64 afios, con una desviacién de 10,84. Tras
la evaluacién del 100% de los P.C.S. se ha observado que el 64%
cumplian los criterios de cumplimentaciéon. De éstos, mediante los
registros, se ha constatado que tras las Intervenciones enfermeras
realizadas el 79% de los pacientes demuestran estar informados de
la secuencia de eventos asociados al procedimiento a su llegada a
Endoscopias; tras la realizaciéon del procedimiento, a su llegada a la
Unidad de Cuidados el 100% afirman conocer el origen y el porqué
del dolor y el 96% describen las precauciones sobre actividad para
prevenir complicaciones; al alta hospitalaria el 92% afirman que los
cuidados proporcionados le han facilitado el descanso nocturno y el
89% refieren que la informacién recibida durante todo el proceso le
ha ayudado a disminuir el temor, relacionado con el procedimiento.
No se han observado diferencias significativas en la respuesta de los
pacientes seglin edad y sexo.

Conclusiones: La revision identifica la necesidad de elaborar propues-
tas de mejora dirigidas a la cumplimentacién de los registros y a la
informacién sensorial preparatoria. La evaluacién permite demostrar y
comprobar el nivel de adecuacion de los P.C.S. y nivel de eficacia de
las Intervenciones enfermeras, hecho que tiene gran relevancia para
mejorar y garantizar la calidad de los cuidados enfermeros.

OPTIMIZACION DE LA PLANIFICACION DE CUIDADOS
Rubio-Gémez |, Arribas-Espada JL, Rubio-Sevilla JC

P-209

Palabras clave: Mejora continua. Cuidados.

Objetivos: Describir las acciones de mejora incorporadas al Proceso
Planificacién de Cuidados.

Métodos: Revision sistemaética del Proceso Planificaciéon de Cuidados
por el grupo coordinador, con identificaciéon de los siguientes puntos
débiles: 1) Las actividades enfermeras, integradas en cada Plan de
Cuidados Estandarizado (P.C.S.), generan dificultad para los registros
y para la cuantificacién de dicha actividad. 2) La evaluacién al alta
hospitalaria de los objetivos alcanzados por los pacientes no permite
una informacion exhaustiva dirigida a los profesionales de Atencion
Primaria. Tras el anélisis de las causas se propusieron a la Comision
de Planes de Cuidados las siguientes acciones de mejora: a)
Incorporaciéon de la herramienta taxonémica Nursing Interventions
Classification (NIC) a los planes de cuidados estandarizados. b)
Incorporaciéon de Indicadores para evaluar el resultado de las
Intervenciones Enfermeras.

Resultados: Las Intervenciones asociadas a los Diagndsticos
Enfermeros de los PCS, se han entregado al total de las enfermeras de
las unidades de cuidados y se han identificado y consensuado las acti-
vidades a incluir en cada Intervencién. Posteriormente la Comisién de
Planes de Cuidados ha procedido a su revisiéon y aprobacion. En la
actualidad, 9 PCS se encuentran documentados y actualizados con la
incorporacién de la herramienta taxonémica NIC. Las Intervenciones
Enfermeras (IE) incluidas se han ponderado en UVR. Se ha identifica-
do que en la totalidad de los PCS actualizados consta la I.E.
Ensefianza: Proceso de Enfermedad, habiendo incluido en los objeti-
vos 2003 de la Division de Enfermeria los siguientes Indicadores de
Resultado: Conocimiento del paciente/familia del proceso de enferme-
dad al alta hospitalaria. Conocimiento del paciente/familia del régimen
terapéutico al alta hospitalaria. (El grado de comprension y estandares
se ha establecido para cada PCS, segln los siguientes pardmetros:
estancia media segln el GRD, cronicidad...).

Conclusiones: La incorporaciéon de taxonomias a la sistematizaciéon de
Cuidados Enfermeros mejoran los sistemas de informacién. Los indi-
cadores de resultado nos permiten comprobar la eficacia de las
Intervenciones y optimizar la comunicacidn interniveles.

MEMORIA FUNCIONAL DE ENFERMERIA EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS P'208

Banacloche-Cano C, Ruiz-Lépez FJ, Sdnchez-Pérez JA

Palabras clave: Memoria Funcional.

Objetivos: Buscar un instrumento de trabajo para todo el
personal de enfermeria tanto de plantilla como de nueva
incorporacién para una mayor integracién del personal, asi
como una mayor calidad y eficiencia en el existente.
Unificacion de criterios y aplicacion de protocolos de traba-
jo. Incorporacién y elaboracién de circuitos de trabajo para
agilizacion de tareas.

Métodos: Al estar la unidad informatizada, se eligié como
medio mas Util de comunicacién un sistema multimedia de
soporte informatico, con lo que estaria presente en cualquier
equipo informatico de la unidad.

Se ha elaborado esta memoria en formato para su publica-
cién en pagina web, lo que permite su acceso practicamente
de cualquier ordenador, ya se por red como a través de sopor-
te en cd.

Resultados: El resultado es un cd que permite una mayor ver-
satilidad a la hora de consultar y actualizar en procedimien-
tos, protocolos y circuitos de trabajo.

Esta memoria sigue el siguiente indice: -Situacién fisica de
la unidad; -Estructura fisica de la unidad; -Caracteristicas
asistenciales de la unidad; -Recursos materiales; -
Actividades por categoria profesional y turno: enfermera/o,
auxiliar de enfermeria, auxiliar de exteriores, auxiliares de
aparatos, celadores; -Protocolos y procedimientos de enfer-
meria; -Actividad asistencial anterior; -Circuitos de trabajo.
Conclusiones: La elaboracién de memorias funcionales agili-
za y aumenta la calidad del trabajo del personal existente asi
como la incorporacién del nuevo.

PROCESO DE MEJORA DE COORDINACION DEL ALTA P_21 0
HOSPITALARIA: LA HOJA “PRE-ALT” UN INSTRUMENTO DE

GESTION CLINICA

Claret M, Viladomiu J, Torre P, Lépez M, Iniesta C

Palabras clave: Coordinacién alta hospitalaria. Gestion cli-
nica.

Objetivos: Conocer con antelacion la previsiéon de alta para
preparar conjuntamente con los profesionales la gestion de
los recursos necesarios.

Métodos: EI Hospital del Mar dispone de un sistema infor-
matico que permite tener informaciéon a tiempo real del
censo de pacientes, se consensué con los servicios clinicos
la introduccion por parte de ellos de los siguientes items: -
Seccién responsable del paciente. -Médico responsable del
paciente. -Previsiéon de alta. -Necesidad de intervencion
UFISS. -Necesidad de intervencién T. Social. -Necesidad de
coordinacién primaria. -Ambulancia de ftraslado. -
Observaciones (otros problemas organizativos que incre-
mentan la estancia media innecesariamente).

Resultados: -Los profesionales estan introduciendo la infor-
macion.

-Esta informacion es gestionada por la responsable de la
unidad de gestion de pacientes con los de las otras unida-
des y dispositivos asistenciales diariamente (UFISS, urgen-
cias).

-El conocimiento de la previsién de alta con todos los items
previos mejora la coordinacién de los procesos diariamente.
Conclusiones: La implicacién de los profesionales en la
coordinacion de la previsién de alta conjuntamente con los
gestores permite la mejora continua de la organizacion.

La hoja “pre-alt” es un buen instrumento de gestion clinica
y facilita el trabajo en equipo.
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REDUCCION DE LA LISTA DE ESPERA EN UN SERVICIO DE
REHABILITACION MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UN

P-211
NUEVO SISTEMA DE GESTION DE TIEMPOS

Cervigbn-Maruri A, Gonzélez-Nogal S, Mata-Jorge E, Mata-Redondo MJ,
Sainz-Mata P

CEP Moratalaz, Madrid.

Palabras clave: Lista de Espera. Gestién. Calidad.

Objetivos: Reducir los tiempos de espera para tratamientos de elec-
troterapia mediante la implantacién de un nuevo sistema de gestién
de tiempo en un servicio de rehabilitacién.

Métodos: La poblacién diana son los usuarios Unidad de
Fisioterapia de Atencién Especializada en el Area 1 de Madrid.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo en el que analiza-
mos los tratamientos de electroterapia realizados durante el primer
trimestre de 2002 y los comparamos con los llevados a cabo duran-
te el mismo periodo de tiempo en el afio 2003 mediante la implan-
tacién de un nuevo sistema de gestiéon de tiempo. Previamente al
inicio de la accién de mejora, los tratamientos de electroterapia se
realizaban simultaneando con los restantes tratamientos por parte
de todos los integrantes de la plantilla; durante el estudio estos tra-
tamientos se realizaban por turnos semanales un solo fisioterapeu-
ta a tiempo total durante toda su jornada. Se monitoriza el tiempo
medio de espera al iniciar el estudio (dias habiles) y se monitoriza
después.

Resultados: Durante el primer trimestre de 2002 se realizaron
2.142 tratamientos y durante el periodo en el que se aplica la
accion de mejora (del 13 de enero al 30 de marzo de 2003) se rea-
lizaron 3.180. Esto ha producido una reduccion en la demora de las
citaciones de 26 dias lo que supone un 49% (al comenzar el estu-
dio la demora para estos tratamientos estaba 51 dias y actualmen-
te se encuentra en 25 dfas). Los tratamientos llevados a cabo en el
periodo de estudio han sufrido un incremento del 48%, que apease
corresponderse con la reduccién en la demora de los mismos.
Conclusiones: La implantaciéon del nuevo sistema de gestion de
tiempo en el servicio de rehabilitaciéon redunda en una mayor cali-
dad asistencial, reduciendo los tiempos de espera para tratamiento
y evitando desplazamientos a otros servicios mas alejados de nues-
tra area.

GESTION POR PROCESOS EN EL SERVICIO DE ADMISIGN DE P_21 3
LA FUNDACION HOSPITAL MANACOR

Gari J, Quetglas P, Villagrasa M, Gutiérrez C, |bafiez R,
Garcia C, Font JA

Palabras clave: Gestion por Procesos. Servicio Admisiéon. EFQM.

Objetivos: Instaurar en un Servicio de Admisién de un hospital comarcal de
207 camas un modelo de Gestién por Procesos que permita la protocoliza-
cién de todas las tareas a desarrollar en el mismo.

Métodos: Se han utilizado dos herramientas basicas: el modelo EFQM
(European Foundation for Quality Management) con nueve elementos consti-
tuyentes, cinco como agentes facilitadores del sistema, otros cuatro como
resultados. Y la metodologia de certificaciéon en Calidad 1SO 9001, en una
primera fase mediante la versién de 1994 (con veinte capitulos como Norma)
y con una emigracion final hacia el modelo del afio 2000 (ya con ocho capi-
tulos de Norma). Se ha utilizado la metodologia de instauracién de grupos de
trabajo con la filosofia de la mejora continua utilizando para ello la matriz
PDCA (REDER).

Resultados: 1) Implantacién de un mapa de procesos en el servicio de admi-
sién de la FHM, con 7 procesos fundamentales (General, Urgencias,
Ingresos, Altas, Historias Clinicas, Prefacturacion y control de documenta-
cién) en el que puede englobarse basicamente toda la actividad desarrollada
por el servicio. 2) Obtencién de la certificacién 1SO 9001 en el afio 2000,
con mantenimiento anual de la misma. 3) Reestructurar el servicio de admi-
sién con el formato de trabajar hacia los procesos definidos y dirigidos fun-
damentalmente hacia la atencion a los clientes del mismo, tanto externos
como internos de la propia organizacién. 4) Establecimiento de un protocolo
de admisién de nuevos profesionales al servicio con un nuevo método de aco-
gida estimulando al maximo la formacién a recibir y la actuacién de cada pro-
fesional como docente de otros profesionales.

Conclusiones: La modelizacién de los esquemas de trabajo futuros mediante
la gestion por procesos en un servicio de las caracteristicas del nuestro repre-
senta una ventaja competitiva para cada uno de los profesionales entrenados
en estas técnicas, ofreciendo un valor afiadido en el sentido de su simil con
las “Guias Clinicas” del personal asistencial, la guia clinica administrativa es
una potente herramienta que en manos de un profesional perfectamente
entrenado hace de él insustituible. Por otra parte la necesidad de formacién
permanente, en forma de autoformacién y de su caracter docente por nece-
sidad de ofrecer esa formacién al resto, constituye un beneficio a la hora de
establecer una carrera profesional adecuada para este tipo de personal, gene-
ralmente el gran olvidado cuando se reivindican estos temas en los foros
sanitarios. Por Ultimo se quiere significar la importancia del modelo merced
a su propia retroalimentacion permanente mediante la mejora continua, no
pudiendo dejar de estar concentrado en su mantenimiento.

INCIDENCIA DE PACIENTES CON ULCERA POR PRESION EN P_21 2
EL HOSPITAL DE LEGN

Rodriguez-Diez M, Lara-Sanchez H, Gonzélez-Valdes ML,
Garcia-Gonzalez A, Fariza-Vicente E

Palabras clave: Ulceras por presion.

Objetivos: Valorar el estudio de los pacientes mediante la
escala de Norton modioficada. Valorar nimero total de Ulce-
ras por presion (UPP) en el Hospital de Ledn.

Métodos: Observacion directa y revision de historias clinicas
de los enfermos que ingresan en el hospital de 24 al 4 de
mayo de 2002 concluyendo el estudio el dia 18 de junio de
2002 fecha de alta del Gltimo enfermo a estudio. Se valo-
ran el 100% de los 730 pacientes ingresados en el hospi-
tal durante este periodo excluyendo la Unidad de Pediatria
y Obstreticia.

Resultados: Pacientes valorados mediante EMN 100%.
Pacientes de riesgo segiin EMN 20%. Pacientes de no ries-
go seglin EMN 80%. Pacientes de riesgo con cambios pos-
turales seglin protocolo 89,04%. Pacientes de riesgo con
zonas protegidas susceptibles de lesién 95,89%. Pacientes
de riesgo que tienen cuidadas correctamente las UPP
100%. Pacientes de riesgo que desarrollan UPP 3,83%.
Pacientes de no riesgo que desarrollan UPP 20%. Pacientes
de no riesgo que desarrollan UPP 0,95%. Pacientes de no
riesgo que desarrollan UPP nuevas 8,22%.

Conclusiones: Se percibe la eficacia de los registros de
UPP, asi como de la Escala de Norton modificada como
erramienta de valoracién, por lo tanto no nos planteamos el
cambio de medicién. También objetivamos la efectividad
del protocolo de profilaxis y cuidados de las UPP en nues-
tro hospital.

MEDIMOS Y DESPUES QUE HACEMOS

Urruela M, Maeso M, Echave L, Larrea |, Zalabarria B

P-214

Hospital de Basurto.

Palabras clave: Medir. Mejorar.

Objetivos: Identificar qué metodologia es la mas apropiada
para establecer mejoras en el proceso de cuidar.

Métodos: La Unidad de Calidad junto con la Direccién de
Enfermeria utiliza la metodologia PDCA o ciclo de mejora,
con el fin de prestar a los pacientes unos cuidados de
mayor calidad y probada evidencia, siempre que ésta esté
disponible. Fases: 1) planificaciéon del proyecto, estable-
ciendo la sistematica mas adecuada en cada caso: revision
bibliografica, estudios descriptivos, ensayo clinico..., 2)
identificacion de las personas que van a desarrollar el pro-
yecto, 3) puesta en marcha y seguimiento, 4) evaluacién y
5) ajuste: de acuerdo a los resultados obtenidos y del cui-
dado a mejorar utilizamos unas u otras herramientas.
Resultados: Utilizando el ciclo PDCA hemos desarrollado
los siguientes proyectos de mejora: respecto a las Ulceras
por presion: Estudio de fiabilidad de escalas, nivel de con-
cordancia interobservadores...; Caidas: Estudio de inciden-
cia, comparacion de escalas de valoracion; Catéteres:
Ensayo clinico para el mantenimiento de la permeabilidad
de los catéteres periféricos.

Conclusiones: 1) El desarrollo de proyectos de mejora con-
sigue una mayor implicacién de las personas, lo que revier-
te en la mejora de los cuidados.

2) Los cuidados estan sometidos de manera permanente a
mejora continua.

3) Las revisiones sistematicas nos permiten aplicar cuida-
dos de mayor calidad.
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LA ATENCION SANITARIA DEL DOLOR EN EL HOSPITAL.
VALORACIONES PRACTICAS DESDE UNA COMISION DE

P-215

CALIDAD.
Bolibar |, Cadena R, Catala E, Vilanova FL, Bonfill X*
*Comisién de Evaluacién de Resultados del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Palabras clave: Dolor. Gestién clinica.

Objetivos: Analizar la situacion del dolor y su abordaje clinico en un cen-
tro hospitalario, detectar los problemas existentes y realizar propuestas
factibles de mejora de su atencién para la direccion del centro y a los ser-
vicios implicados.

Métodos: En el marco de la Comision de Evaluacién de Resultados del
Programa de Promocién y Evaluacién de la Calidad Asistencial de un hos-
pital universitario de tercer nivel se revisaron los elementos estructurales
y de organizacién que determinan la deteccion, el tratamiento y el segui-
miento del dolor, con especial énfasis en las funciones de la Clinica del
Dolor, la protocolizacién y los grupos de trabajo existentes. También se
Ilevé a cabo una sesién monografica de exposicién y discusién de los resul-
tados de tres experiencias evaluadas: 1) Evaluaciéon de una intervencion
para la mejora de la analgesia postoperatoria en cirugia abdominal, 2)
Estudio de la prevalencia, evaluacién y tratamiento del dolor en el hospi-
tal, y 3) Valoracion y seguimiento del dolor por parte de enfermeria. En
sesiones posteriores se elaboraron las propuestas de mejora.

Resultados: De los problemas de mejora identificados se seleccionaron
aquellos considerados més importantes y susceptibles de cambio en la
practica asistencial. También se contrastaron con los estandares y reco-
mendaciones de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations y la Agency for Healthcare Research and Quality. Como
resultado de ello se definieron seis posibilidades de mejora prioritarias:
protocolizacién, formacién, preocupacion de algunos profesionales por el
control del dolor en la practica clinica, sistematizacién de la evaluacion y
monitorizacién del dolor, coordinacién entre el estamento médico y de
enfermeria, y asesoramiento especializado a todo el hospital. Para cada
uno de ellas se formulan propuestas de mejora y recomendaciones con-
cretas a la direccién y a los servicios implicados.

Conclusiones: El dolor constituye un dafio innecesario e inutil para el
paciente ya que con los avances actuales se puede controlar eficazmente
en la mayoria de casos. Sin embargo, existen dificultades en la practica
clinica de naturaleza muy diversa que requieren acciones multidisciplina-
rias, especificas de cada servicio o generales del hospital y continuadas a
lo largo del tiempo para mantener unos estandares adecuados. Ello hace
que la atencién sanitaria del dolor sea un componente crucial de la cali-
dad asistencial de un centro sanitario.

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ENFERMERIA DE
DETECCION DE DONANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS

P-217

Sanchez-Vallejo A, Garcia-Alvarez M
Hospital de Ledn.

Palabras clave: Donacién. Deteccion.

Objetivos: Desarrollar e instaurar un protocolo de deteccién del
Donante potencial por el personal de enfermeria, con criterios
claros y unificados, conocidos por todos los miembros de la
Unidad, con el fin de evitar la variabilidad, y que sean de utili-
dad en los periodos con personal suplente (periodos vacaciona-
les, evitando la posibilidad de escapes. Colaborar con el
Coordinador de Trasplantes en la deteccién de Donantes
Potenciales.

Métodos: Mediante la creacién de un grupo de trabajo, integrado
por: El Coordinador de Trasplantes, Supervisor de la Unidad y dos
integrantes del personal de enfermeria de la Unidad. Se han rea-
lizado cuatro reuniones en las que se ha revisado bibliografia, asf
como las normas existentes en la deteccion de Donantes
Potenciales. Posteriormente, se repartié el documento al resto del
personal de enfermeria de la Unidad, que aporté sus ideas, modi-
ficandose las partes del documento que se creyeron necesarias.
Por Gltimos en una Reunién conjunta se consensué totalmente el
protocolo que ha sido aceptado por el 100% de la plantilla.
Resultados: Desde la implantacion del protocolo en enero del
presente afio, se han detectado un total de 10 Donantes
Potenciales, habiendo sido la deteccién mas sencilla, no habien-
do diferencias llamativas en las actuaciones. La localizacion fija
del protocolo en el libro destinado a almacenar estos, ayuda a la
consulta rapida.

Conclusiones: La elaboracion de distintos protocolos en nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos, esta resultando de gran utilidad
para evitar la variabilidad en las actuaciones. Cuando traslada-
mos esta actividad a un proceso tan importante como es la
Donacién de Organos, la evaluacién de la actividad segln para-
metros fijos y definidos en el protocolo, ayuda a implementar
acciones de mejora.

MEJORA DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE ATENCION A LA
MUJER EN EL CLIMATERIO.

P-216

Hijés LA, Ledesma MD, Magro M, Campos C, Torres V,
Abadias |

Centro de Salud Grafién, Huesca.

Palabras clave: Climaterio. Menopausia. Calidad.

Objetivos: 1) Instaurar un programa de mejora continua en atencién en
el climaterio. 2) Mejorar el cumplimiento de las Normas Técnicas
Minimas (NTM) del servicio 209 del Insalud: “Atencién a la mujer
menopausica”. 3) Mejorar los conocimientos sobre la menopausia e
identificar de las necesidades educativas de las mismas. La consolida-
cion del grupo de trabajo en calidad.

Métodos: Procedimos a realizar un Audit médico retrospectivo para la
valoracion de NTM en una muestra de 49 mujeres incluidas en el pro-
grama de atencién a la mujer (a = 0,95; e = 0,12) y una encuesta sobre
conocimientos del climaterio a una muestra de 62 mujeres de 40-60
afios (a = 0,95; e =0,12).

Resultados: En la evaluacién de las NTM de estos resultados se debe
resaltar: Valoracion inicial: en este apartado todos los criterios tienen
un alto cumplimiento (mayor del 70%). Seguimiento: Aqui el incum-
plimiento es mayor (mas del 60%) y es donde fueron encaminadas las
distintas medidas de mejora. Resaltar todos los puntos con mayor
incumplimiento sobre la anamnesis (rango cumplimiento: 24,4-33,3) y
los consejos (rango cumplimiento: 31,1-53,1). Estos datos son simila-
res a la evaluacion de NTM del area del afio 1999. En la encuesta los
datos indican que a pesar de que la puntuacién media obtenida fue de
24,13 (DS 13,16) solamente en la dimension de los aspectos psicoso-
ciales la puntuacion fue muy baja 3,13 (DS 2,8) en las otras dimen-
siones el rango oscil6 de 4,84 a 5,41.

Conclusiones: Las actividades a mejorar seran las relacionadas con el
seguimiento (Anamnesis y Consejos). Las oportunidades de mejora van
encaminadas a todos los aspectos educativos en general, y en particular
al aumento de los conocimientos en la dimensién de los aspectos psi-
cosociales realizando las siguientes actividades: 1) Informacién a los
profesionales del EAP. 2) Uso de la hoja del programa. 3) Mejorar el
registro en la historia. 4) Realizacién de sesién auto formativa incidien-
do en las Oportunidades de Mejora detectadas. 5) Mejorar la EPS indi-
vidual a este grupo de mujeres. Se realizaron tripticos que son explica-
dos por el personal sanitario.

INCORPORACION DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO P_21 8
EN UNA VIA CLINICA DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO

PRIMARIO PARA DISMINUIR LA VARIABILIDAD
Leal-Llopis J, Pérez-Lépez C, Aznar-Garcia MA, Toméas-Bartrina G,
Martin-Almendros C, Gémez-Guillermo M, Menchén-Almagro MA
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Via clinica. Neumotérax espontéaneo primario. Enfermeria.
Objetivos: Describir los cuidados de enfermeria estandarizados en los
pacientes incluidos en la Via Clinica del Neumotérax Esponténeo
Primario del Hospital Morales Messeguer.

Métodos: La Via se elaboré en un periodo de 18 meses (2002-2003),
participando personal de Enfermeria de las unidades de hospitalizacién y
reanimacién y facultativos de Cirugia General Digestiva, Anestesia y
Radiologia. Las fases de la Via Clinica pasaron por la elaboracion, pilota-
je, implantaciéon y evaluacién. En la 1? fase, se realizaron reuniones
semanales de enfermeria y conjuntas con el resto del equipo. Dentro del
grupo de enfermeria se planteé la necesidad de incorporar nuevas herra-
mientas, ademas de los clasicos protocolos, para disminuir la variabilidad
de la practica clinica (VPC) entre las que se encontraban la elaboracion
de un Plan de Cuidados (PCE), un Informe de Enfermeria al Alta estan-
darizados (IEA), la inclusién de medidas de valoracion del dolor asi como
la elaboracién de un nuevo registro para la valoracién y control de los
pacientes con drenaje toracico asi como una guia rapida de control para
problemas de control en el drenaje toracico.

Resultados: Siguiendo el proceso de normalizacién de los cuidados y apli-
cando el Proceso de Atencion de Enfermeria, se elaboré un PCE para el
paciente con Neumotdérax espontaneo primario con los siguientes perio-
dos: fase critica (reanimacion), fase de hospitalizacién y fase de alta hos-
pitalaria. En segundo lugar, se incorporé a los cuidados estandarizados la
valoracion del dolor mediante la escala analégica visual de Wong tras
comprobar su validez. En tercer lugar, se elaboré un IEA con el fin de ase-
gurar la educacion sanitaria del paciente/familia y la continuidad asis-
tencial con Atencién Primaria. Por Gltimo, se disefid un registro para la
valoracion y control de los pacientes con drenaje toracico en el que estan
representados los siguientes parametros: débito, aspiracion, oscilacién,
fugas, ordefio, fijacion correcta y clampaje. La guia de consulta rapida de
los problemas de los drenajes toracicos valora: burbujeo continuo, ausen-
cia de oscilaciones, arrancamiento del tubo, vuelco de la unidad de dre-
naje e imposibilidad de continuar drenando.

Conclusiones: La VPC es un problema constante en las instituciones sani-
tarias lo que hace imprescindible la utilizaciéon de diversas herramientas
unidas conjuntamente para lograr su minimizacion.
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ADAPTACION DE LA MATRIZ DE LA ViA CLINICA AL AMBITO P_21 9

ASISTENCIAL URGENTE

Cortés-Bermejo S, Gonzalez-Solana |, Leal-Eizaguirre R,

Alises-Moraleda JM

Complejo Hospitalario La Mancha Centro-Ciudad Real.

Palabras clave: Via Clinica Matriz.

Objetivos: Llevar a la practica clinica en Medicina de
Urgencias una herramienta como es la Via Clinica con el
fin de acotar nuestro campo de trabajo, disminuir la varia-
bilidad clinica no deseada, contemplar a todos los inter-
vinientes en el proceso asistencia y tener una herramien-
ta de gestion de calidad.

Métodos: Revision de las Vias Clinicas existentes y de las
matrices utilizadas.

Analizar la secuencia temporal universal del paciente
dentro de un Area de Urgencias.

Analizar los factores influyentes y los intervinientes del
proceso asistencial urgente.

Resultados: Disefio de la matriz universal para las Vias cli-
nicas en el ambito de la Medicina de Urgencias y
Emergencias.

Conclusiones: Consideramos que una vez disefiada la
matriz temporal de la Via clinica para el ambito de la
Medicina de Urgencias y Emergencias, dispondremos en
este campo de trabajo de una herramienta mas con unas
posibilidades aun por determinar, tanto desde el punto de
vista asistencial como de gestién de calidad.

CONSULTA DE ENFERMERiA EN TRAUMATOLOGIA Y
CIRUGIA ORTOPEDICA
Sanado L, Paternain M, Yarritu C, Gordoa M

P-221

Hospital Alto Deba.

Objetivos: Mejorar la atencién dispensada a los pacientes en la
Consulta Externa Hospitalaria. Ampliar la cartera de servicios del
personal de enfermeria. Mejorar el trabajo en equipo en el
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Métodos: A lo largo del afio 2002 hemos creado en el Hospital
Alto Deba la Consulta de Enfermeria en Traumatologia.
Evaluamos en esta comunicacién los resultados de la misma.
Hacemos un anélisis de los contenidos actuales posibles de la
consulta de enfermeria y de los pacientes que han pasado por
dicha consulta. Proponemos nuevos campos de actuacion.
Resultados: La consulta de enfermeria ha ido creciendo progre-
sivamente. Desde no existir, hasta tener una agenda propia. En
un primer momento se creé una consulta con las competencias
clasicas de realizacion de curas. En la actualidad se ha amplia-
do e incardinado con el proceso quirtrgico global. Habiendo dis-
minuido la estancia media en el hospital, la primera visita pos-
quirdrgica en Consulta Externa la hace el personal de enferme-
ria. En ese momento detecta problemas, curay retira el material
de sutura, da informacién al paciente sobre su proceso y educa
sobre actividades que puede realizar, etc. En el caso de existir
algtin problema, avisa al médico responsable para el diagnéstico
y tratamiento de dicho problema. La enfermera actiia de forma
auténoma de acuerdo a los Protocolos del Servicio, coordinada-
mente con el Personal Facultativo. Esto ha mejorado las agendas
médicas, homogenizado la atencién en la Consulta Externa y
mejorado la calidad global del proceso quirtrgico.
Conclusiones: La creaciéon de una Consulta de Enfermeria en un
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica mejora la aten-
cion global del paciente, descarga las agendas médicas, mejora
el trabajo en equipo y da un contenido méas adecuado al trabajo
de enfermeria.

AHORRO DE SANGRE EN CIRUGIA PROGRAMADA DE
CADERA Y DE RODILLA EN EL HOSPITAL ALTO DEBA

P-220

Sanado L, Mufioz C, Quinteiro A, Garrido P
Hospital Alto Deba.

Objetivos: Disminuir la utilizacién de la sangre homéloga en las
cirugias protésicas de cadera y rodilla, utilizando diferentes
métodos de ahorro de sangre: autotransfusién, eritropoyetina,
recuperacion posquirdrgica y mejora de la técnica quirdrgica.
Métodos: Evaluamos los resultados obtenidos con la inclusién de
un programa de ahorro de sangre homdloga en nuestro hospital
durante el afio 2002, comparandolo con lo previamente existen-
te. Hacemos un analisis de los pacientes que entraron y se exclu-
yeron del programa de autotransfusién y las causas que lo moti-
varon, los niveles de hemoglobina y hematocrito en la analitica
previa, las unidades de sangre trasfundidas o recuperadas y el
control analitico final. Valoramos también, el nimero de unida-
des de sangre autéloga desechadas por no ser necesario su uso.
Hacemos un analisis coste-beneficio de todo el proceso.
Resultados: La puesta en marcha de un programa global de aho-
rro de sangre en cirugia programada supuso una menor utiliza-
cion de recursos de sangre homoéloga. Paralelamente hubo una
gran demanda de los pacientes para ser incluidos en programas
de autotransfusion, siendo considerada, por su parte, una mejo-
ra en la calidad del proceso quirtrgico global. Los criterios de
exclusion mas frecuentes para no entrar en el programa de auto-
transfusion fueron: comorbilidad asociada, edad y problemas de
trasporte hasta banco de sangre. Con la utilizacién global de un
programa de ahorro de sangre disminuimos las necesidades de la
misma. Ahora en prétesis de rodilla reservamos una unidad y en
prétesis de cadera dos unidades.

Conclusiones: Un programa global de ahorro de sangre en cirugia
programada permite la utilizacion mas racional de los escasos
recursos disponibles de la misma. Mejora la calidad percibida del
paciente sobre la intervencién quirtrgica, haciéndole mas partici-
pe del proceso. Hace que los propios cirujanos mejoren su prac-
tica clinico-quirdrgica, mejorando la calidad global de dicho pro-
ceso.

ESTUDIO DE LA ViA CLINICA SOBRE TRATAMIENTO DE LAS P_222
ARTROPATIAS INFLAMATORIAS CON INFLIXIMAB
Gonzélez-Crespo MR, Joven B, Almodévar R, Ferndndez-Dapica

MP, Ruiz-L6épez P, Mateo-Bernardo |
Hospital 12 de Octubre.

Palabras clave: Via Clinica. Artritis Reumatoide. Terapias Biologicas.
Objetivos: Realizar, implantar y evaluar la via clinica sobre el tratamiento
de las artropatias inflamatorias con infliximab.

Métodos: Se realizé e implanto la via clinica mediante la metodologia habi-
tual. Se eligié este proceso por su prevalencia, coste, curso clinico prede-
cible y por la existencia de recomendaciones de la SER para esta terapia.
Se evaluaron los resultados de cumplimiento, clinicos (actividad mediante
el indice DAS28 (Disease Activity Scale) y capacidad funcional mediante el
cuestionario HAQ (Health Assessment Questionnaire), y de satisfaccion.
Resultados: La via clinica consta de 9 documentos: criterios de inclusién,
exclusion y alta, matriz temporal, valoracion médica y de enfermeria, veri-
ficacion médica y de enfermeria, efectos secundarios, herramientas de eva-
luacioén clinica, otros indicadores, hoja informativa y cuestionario de satis-
faccién. Durante 2002 se incluyeron 39 mujeres y 19 hombres que recibi-
an tratamiento con infliximab (37 artritis reumatoide, 11 Espondilitis
Anquilosante, 7 psoriasis, 2 Behcet, y 1 paciente con artritis reactiva), con
una edad media de 47 afios + 14, un tiempo medio de evolucion hasta el
tratamiento de 11 afios + 7. El 95% de los pacientes rellenaron los cues-
tionarios de satisfaccion. Al inicio el DAS28 fue 6,9 + 1,8 y el HAQ 1,5 +
0,7, mejorando ambos parametros significativamente (DAS final 4,4 + 1,9,
p < 0,001 y HAQ final 1,06 + 0,7, p < 0,001) en una media de 1,6 afios
de tratamiento. 28 pacientes (46%) sufrieron efectos adversos, 6 de ellos
graves (5 infecciones y trombopenia). Dos murieron. En la encuesta de
satisfaccion el 93% puntud > 9 la atencion recibida (media 9,6 (3-10)), el
83% puntudé > 9 la informacién recibida (media 9,3 (2-10)) y el 100%
ingresaria en el mismo servicio y lo recomendaria. Las sugerencias fueron:
instalar una televisiéon (3 pacientes), mejorar el aire acondicionado en vera-
no (3), aumentar la comodidad de los sillones (2), cambiar el horario (1) y
que todo estaba bien (10 pacientes).

Conclusiones: La via clinica en este proceso se puede aplicar en todos los
pacientes, disminuye su variabilidad y facilita la evaluacién y monitoriza-
cion sistematica de resultados clinicos de eficacia y seguridad, asi como la
satisfaccion. EI DAS28 y el HAQ mejoran significativamente con el trata-
miento. En el 10% de los casos se producen efectos adversos graves. Mas
del 83% de los pacientes estaba muy satisfecho con la atencion global reci-
bida. Las sugerencias de los pacientes se refieren a datos no médicos del
proceso.
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PROGRAMA DE CALIDAD DEL TRASPLANTE HEPATICO EN EL P_223
HOSPITAL RIO HORTEGA DE VALLADOLID

Fernandez-Renedo C, Enriquez-Giraudo P, Pacheco-Sanchez D,

Diez-Diez R, Sanchez-Antolin G
Hospital de Leén.

Palabras clave: Procesos. Trasplante. Indicadores.

Objetivos: EI cambio de concepto en la concepcién de las organizaciones
ha Ilevado de una perspectiva de orientacién funcional a una con pers-
pectiva horizontal, orientada al cliente tanto interno como externo,
mediante la gestién por procesos. El inicio de una nueva actividad den-
tro de un centro hospitalario es una oportunidad Unica para implantar
desde la direccién y la gerencia del Hospital, una estrategia que defina
como se realiza esta actividad. El inicio de un programa de trasplantes en
el afio 2001, se ha concebido como una oportunidad para realizar una
gestion de este proceso desde su inicio.

Métodos: Con tal fin, antes de iniciarse el programa, se elabor6 de forma
consensuada entre todos los equipos implicados en el proceso un Libro
de Procedimientos, en el que se describen las actividades con exactitud
y de acuerdo con la mayor evidencia cientifica publicada en ese momen-
to, su secuencia, los documentos indispensables, nombrandose un res-
ponsable de proceso, y ha definido unos objetivos, teniendo en cuenta las
opiniones de los pacientes y de los profesionales intervinientes.
Posteriormente, se credé una subcomisiéon de Calidad, que a partir de lo
descrito en dicho libro, ha definido una serie de indicadores de proceso,
que abarcan desde la entrada hasta la salida.

Resultados: Se ha elaborado un mapa de proceso, en el cual el inicio es
la solicitud de entrada en lista de espera, y la salida el alta del paciente.
Se ha dividido en cuatro fases: Evaluacién y entrada en lista de espera,
Deteccién del érgano a trasplantar (Higado), Extraccién, Transporte e
Implante y Postoperatorio. Se ha nombrado un responsable del programa
de Calidad, y se han discutido de forma consensuada los apartados en los
que se han definido un listado de comprobacién y unos indicadores. La
metodologia de trabajo de ha tomado del Programa de Calidad del
Manual de Acreditacion de Centros para la extraccién de érganos y teji-
dos de la Organizacion Nacional de Trasplantes.

Conclusiones: Aunque en fase de aceptacién por La Comisién de
Trasplantes del Hospital, la elaboracién del documento ya ha permitido
detectar zonas de mejora en el libro de procedimientos. Ha permitido
definir algunos indicadores centinela del proceso, que serviran para rea-
lizar autoevaluacion, y realizar un listado de comprobacién que se utili-
zara en Noviembre para la realizacion de una auditoria externa.

MONITORIZACION DE IMPLANTACION PILOTO DE PLAN DE
CUIDADOS ESTANDARIZADOS (PCE), PROCESO: DONANTE
DE ORGANOS (DO) MANTENIMIENTO EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Barcenilla-Roméan N, Tato-Lobo J y Grupo de Trabajo Elaboracién PCE

P-225

Palabras clave: Monitorizacién. Plan de cuidados estandari-
zados. Donante de 6rganos.

Objetivos: 1) Implantar PCE del DO en UCI. 2)
Homogeneizar Cuidados de Enfermeria.

Métodos: Durante el afio 2002 se elaboré el PCE del DO por
el grupo de trabajo de elaboracién de PCE del Hospital de
Lebn. Posteriormente fué consensuado por la Unidad, y
aprobado por el Coordinador de Trasplantes.

En enero de 2003, se disefia un cronograma de implanta-
cion que incluye: Implantacién piloto, correccién y analisis
de mejora, e implantacion definitiva.

Se comienza con la actividad difusién del PCE entre los pro-
fesionales implicados, mediante la asistencia a cursos de
formacién y reuniones informativas.

Previamente a la implantacion se disefié el sistema de
monitorizacion.

Resultados: 1) Se establecen Criterios, Indicadores tipo tasa
y Estandares, de inicio, seguimiento y final del proceso.

2) Se asignan responsabilidades en la recogida de datos.
3) Se define el tipo de estudio y su periodicidad.
Conclusiones: La monitorizaciéon de implantacion piloto del
PCE del DO en UCI, es un paso necesario en un proceso de
Calidad, para conocer la extensién, utilidad, asi como
defectos y limitaciones del Plan.

El anélisis de resultados nos permite realizar las correccio-
nes oportunas para poder llevar a cabo la implantacién defi-
nitiva.

REVISION SISTEMATICA SOBRE: “TRATAMIENTO
FARMACOLGGICO EN DOLOR POR ARTROSIS DE RODILLA”

P-224

Candia B, Sobrido P, Porta A, Lema C y Grupo Artrosis CHUJC

Palabras clave: Dolor artrosis rodilla.

Objetivos: 1) Definir las recomendaciones para el tratamiento far-
macolégico del dolor por reagudizacién en artrosis de rodilla. 2)
Revisar la documentacién cientifica con los criterios de la Medicina
Basada en la Evidencia con el fin de establecer recomendaciones
generalizables para la orientacion del Tratamiento desde la
Atencién Primaria a la Atencion especializada.

Métodos: Se constituyd un grupo de trabajo con profesionales de
Atencién Primaria y de Atencién especializada y con expertos en
revision de la evidencia cientifica. Se desarroll6 la estrategia de
blUsqueda y se procedié a la sintesis de la evidencia una vez estruc-
turada la informacién en Matrices de evidencia. Se establecieron
las recomendaciones en funcién de los niveles de evidencia cienti-
fica seglin los articulos revisados, y finalmente, en aquellos casos
en que la evidencia no resultaba concluyente se procedié al con-
senso del grupo y a la presentacién de las decisiones a los profe-
sionales del éarea.

Resultados: Se elaboré un documento basado en la evidencia cien-
tifica que permite su aplicaciéon en Atencién Primaria y Atencién
Especializada. Se presenta en forma de diagrama de flujo, con
todas las posibles precauciones y alternativas terapéuticas. Se
establecen las pautas de tratamiento farmacolégico segln el nivel
de asistencia, reflejando los Signos de Alarma que son indicadores
de derivacion urgente al especialista.

Conclusiones: La metodologia de revision sistematica es una herra-
mienta muy Util para el consenso de los profesionales. La presen-
tacién de una estrategia de blsqueda, la seleccién y definicion de
unos criterios de inclusion y exclusién de articulos, con la presen-
tacion de Tablas de Evidencia, si bien inicialmente puede suponer
una dificultad metodolégica se va transformando en un método
manejable e interpretable por el clinico y que deberia estar inte-
grado como parte de su formacién académica, constituyendo asi la
Gestion del conocimiento, una de las estrategias mas a nuestro
alcance para la reduccién de la variabilidad de la practica clinica.

PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA DE LA CREACION DE
UN HOSPITAL DE DIA DE REUMATOLOGIA COMO APOYO A
LA GESTION Y DERIVACION DE PACIENTES CON PATOLOGIA
OSTEOARTICULAR

Rodriguez de la Serna A, de Llobet-Zubiaga JM, Moreno M, Corominas H,
Barbero N, Vazquez-Mata G

P-226

Palabras clave: Hospital de dia. Reumatologia. Gestion.

Objetivos: Presentar la experiencia de un Hospital de Dia de
Reumatologia, dentro de un hospital de dia multidisciplinar.

Métodos: Se establecen los Programas Asistenciales (PA) del hospital de
dia, y las guias de derivacién que incluye criterios de inclusién y exclu-
sién. Los PA incluyen: 1) Hospital de dia de visita réapida en patologia
osteoarticular; 2) Programa de tratamientos locales; 3) Programa de tra-
tamientos por via endovenosa; 4) Programa de tratamiento del dolor oste-
oarticular resistente.

Resultados: EI Hospital de dia de visita rapida en patologia osteoarticu-
lar se realiza tres veces a la semana, con una dedicacién de 15 horas
médico/semana. No tiene lista de espera; la asistencia es en el dia hasta
una demora maxima de 48 horas (fines de semana). Absorbe pacientes
de asistencia primaria, urgencias y otras areas hospitalarias. El promedio
de asistencia es de 35 pacientes/semana. Las patologias mas prevalentes
son: artritis agudas y lumbalgias. EI Programa de tratamientos locales se
realiza dos veces a la semana, con una dedicacion de 10 horas médi-
co/semana. Incluye lavados articulares e infiltraciones. Absorbe pacien-
tes de asistencia primaria especializada en reumatologia y de la Unidad
de Reumatologia. El promedio de asistencia es de 30 pacientes/semana.
Las patologias mas prevalentes son: artritis/artrosis; partes blandas y
hombro doloroso. EI Programa de tratamientos endovenosos se realiza
con ingreso en el hospital de dia. Se realiza directamente por enfermeria
seglin ordenes médicas de protocolos establecidos. El promedio de asis-
tencia es de 10 pacientes/semana. Las enfermedades méas prevalentes
son: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, lupus eritematoso
generalizado, esclerodermia y vasculitis. EI Programa de tratamiento del
dolor osteoarticular resistente incluye tratamiento con opiaceos. La asis-
tencia de pacientes es irregular y se incluye dentro del horario de algu-
nos de los Programas previos.

Conclusiones: La optimizacién de recursos médicos del hospital de dia de
reumatologia ha permitido eliminar listas de espera, con respuesta ade-
cuada en tiempo y eficacia. La inclusion dentro de un hospital de dia
multidisciplinar ha permitido optimizar recursos, con un mejor costo-efi-
cacia sobre la asistencia en condiciones habituales.
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INFORMATIZACION DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION
Boullosa-Rivas O, Segade-Diaz C, Lépez-Villar P,
Giraldez-Miranda M

P-227

Palabras clave: Esterilizacion. Trazabilidad. Informatica.
Objetivos: Obtener una herramienta Gtil y practica que pro-
porcione seguridad y exhaustivo control del material y de los
procesos realizados y que permita conocer en cada momento
el estado y la ubicacién del instrumental.

Métodos: Disefio de un menu informatico especifico, que se
maneja a través de pantallas digitales y PC, lo que facilita a
los profesionales del servicio su utilizacién en los distintos
puntos de control (lavado de material, zona de autoclaves.
etc), asl como un sistema de etiquetas con doble adhesivo
para impresién de los procesos realizados.

Resultados: -Control del material, conociendo en todo
momento el estado y la ubicacién.

-Control de calidad de los procesos, pudiendo saber en el
momento deseado el comportamiento de cualquiera de los
autoclaves, los ciclos realizados, averias, fallos en los progra-
mas, etc.

Conclusiones: La implantacién del sistema informético ha
mejorado el control y la calidad de los procesos realizados en
la Central de Esterilizacién; este es un eje importante para el
control de las infecciones intrahospitalarias y en definitiva de
la Calidad de los cuidados a nuestros pacientes.

DIFUSIGN DE UN PROTOCOLO DE RECOGIDA DE SEMEN P_229
PARA ESTUDIO DE FERTILIDAD EN EL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ALBACETE

Chafer M, Dominguez JP, Navarro L, Fuster O, Juncos MA, Quintanilla ML

Palabras clave: Protocolo. Encuesta. Especialidades.

Objetivos: El objetivo del estudio fue evaluar el grado de difusién de
nuestro protocolo de recogida de semen para valoraciéon de fertilidad,
basado en las recomendaciones de la OMS 99. Al mismo tiempo, tra-
tamos de localizar aquellos Servicios en los que fuese necesario insis-
tir en la entrega de dicho protocolo a los pacientes en el momento de
la solicitud del espermiograma.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal mediante una
encuesta a los varones a los que se les iba a realizar un espermiograma
para estudio de fertilidad. Para ello, al cuestionario de calidad de reco-
gida de la muestra que se entrega habitualmente, se le afiadieron 5 pre-
guntas en relacién a la informacién que recibieron con respecto a las
condiciones preanaliticas a seguir. En el momento de entregar el
semen, se solicité a los pacientes que lo cumplimentaran, pudiendo
consultar las dudas que tuvieran. Los cuestionarios eran anénimos y se
programé un sistema para mantener la confidencialidad de los datos.
Resultados: Desde enero de 2002 a mayo de 2003 se cumplimentaron
335 cuestionarios, de los cuales, el 69% procedian de Ginecologia,
16% de Urologia, 15% de Atencién Primariay < 1% de otros Servicios.
Constatamos que el 76% de los pacientes habian recibido nuestro pro-
tocolo de recogida de semen y el 93% habian recibido, al menos, ins-
trucciones verbales preanaliticas. Sin embargo al 17% no se le habia
entregado nuestro protocolo y el 12% ni siquiera tuvo unas minimas
instrucciones verbales (el resto de los pacientes no respondié a estas
preguntas). En el anélisis por Servicios, el 95% de los pacientes de
Ginecologia, el 76% de los de Atencién Primaria y el 71% de los de
Urologia recibieron, como minimo, instrucciones verbales.
Conclusiones: Un importante nimero de pacientes no recibe todavia el
protocolo de recogida de semen, a pesar de que éste fue difundido con-
venientemente entre los correspondientes especialistas. Ademas, el
porcentaje de pacientes a los que se entrega el protocolo varia signifi-
cativamente entre las diferentes especialidades implicadas. Si estable-
cemos como minimo de calidad que el 90% de nuestros pacientes debe
tener unas recomendaciones preanaliticas basicas, debemos insistir a
los correspondientes especialistas sobre la importancia de entregar el
protocolo de recogida de semen para valoracion de fertilidad.

ORGANIZACION SEGUN LA METODOLOGIA DE CALIDAD DE
UNA UNIDAD HOSPITALARIA DE CUIDADOS PALIATIVOS

P-228

Virgos MJ, Alonso M, Cano E, Noval A, Sandoval MJ,
San Cristobal E

Hospital Monte Naranco, Oviedo.

Palabras clave: Gestién por procesos. Cuidados paliativos. Atencion hospitalaria.
Objetivos: El objetivo del trabajo ha sido la organizacién de los cuidados
paliativos en pacientes que precisan ingreso hospitalario, segtin la metodolo-
gia de calidad.

Métodos: El proceso fue elaborado por un equipo interdisciplinar (médicos,
psicologa, ATS, trabajadora social, auxiliar de enfermeria y coordinador de
calidad), a lo largo de 12 reuniones de trabajo. Se describieron las activida-
des, dificultades, necesidades y posibilidades de mejora en cada parte del
proceso. Se utilizaron, entre otras, técnicas de tormenta de ideas y diagramas
de Osikawa para la posterior Priorizacién de problemas.

Resultados: Como puntos mas relevantes se identificaron los clientes: pacien-
tes oncolégicos en fase terminal y sus familiares; expectativas: mejorar la
calidad de vida y el confort a los pacientes y apoyo a los familiares durante
el proceso; misién: atencién integral de pacientes oncolégicos en los que se
haya descartado tratamiento curativo y precisen cuidados paliativos hospita-
larios, remitidos del area sanitaria 1V; el inicio del proceso: momento en el
que se nos solicita la valoracién del paciente desde atencién primaria
(pacientes que estan en el domicilio) o atencién especializada (para pacien-
tes ingresados en el HCA), final del proceso: cuando el paciente es dado de
alta hospitalaria (por estabilizacién clinica o fallecimiento), y se concluye la
atencion al duelo por nuestra parte; actividades: valoracién de la solicitud,
ingreso en su caso, valoraciéon integral multidisciplinar, deteccién y
Priorizacién de problemas, elaboracién de plan terapéutico, prevencién de
complicaciones, preparacion del alta y atencién al duelo. Se han considera-
do los siguientes indicadores: pacientes que ingresan desde urgencias y
desde domicilio, pacientes que fallecen durante las primeras 24 horas de
ingreso y pacientes y/o familias que precisan intervencion de psicéloga o tra-
bajadoras sociales. Como oportunidades de mejora se han establecido: com-
pletar los protocolos médicos, mejorar las alternativas en problemas sociosa-
nitarios, conseguir un programa informatico para los indicadores, formacién
del personal, atencién del propio equipo, organizar un grupo de bioética,
mejorar la coordinacién entre los niveles asistenciales y facilitar los ingresos
desde el domicilio.

Conclusiones: La puesta en marcha de este proceso nos ha permitido optimi-
zar nuestro trabajo diario, e iniciar el desarrollo de algunas de las oportuni-
dades de mejora detectadas (se ha constituido un grupo de trabajo en bioéti-
ca, y se esta elaborando un proceso global de cuidados paliativos del area 1V
con la participacién de atencién primaria y especializada).

ANALISIS DE COX EN CANCERES DE COLON Y RECTO EN UN
HOSPITAL TERCIARIO P'230

Cantero-Caballero M, Jiménez-Mufioz AB, Bellén-Cano JM,
Hernéndez-Fernandez T, Vigil-Escribano D, Rodriguez-Pérez P
Hospital Universitario Gregorio Marafién.

Palabras clave: Cancer Colorrectal Supervivencia.

Objetivos: Estudiar la supervivencia del céncer colorrectal tratado en un hospital terciario
de la Comunidad de Madrid y determinar qué variables se relacionan con una mayor super-
vivencia.

Métodos: Estudio observacional de una cohorte Gnica y dindmica con datos obtenidos del
registro hospitalario a 31 de julio de 2002.

Resultados: Se estudiaron 1.383 sujetos, que entraron en el registro entre 01/01/1994 y
31/12/1999. Fueron seguidos por término medio durante 33,5meses (IC95% 32,2-34,7);
mediana 67,7 meses. La probabilidad acumulada de sobrevivir a los 5 afos fue de 48,1
(IC95% 44,7-51,4). La supervivencia a los 5 afios segtn el estadio tumoral: local 67,54%
(IC95% 63,0-72,1), regional 34,5% (IC95% 28,8-40,2%) y diseminado 0%. La influen-
cia de las variables estudiadas se observa en la tabla siguiente:

Crudo Ajustado por Extension Tunoral
OR IC 95% OR IC 95%

Sexo
Hombres 1 1
Mujeres 0,898 (0,764-1,055) 0,878 (0,747-1,033)
Edad
Menor 45 0,576* (0,368-0,900) 0,495* (0,316-0,774)
45-74 0,629* (0,532-0,743) 0,616* (0,521-0,728)
Mayor 75 1 1
Localizacién Tumoral
Colon 1 1
Recto 0,851* (0,722-1,003) 0,833 (0,749-1,041)
Extension Tumoral
Local 1
Regional 2,771* (2,293-3,350)
Diseminado 11,170 (8,925-13,981)
Tumor primario multiple
No 1 1
Si 1,925* (1,374-2,697) 1,571* (1,120-2,203)
ler Tratamiento
Cirugia 1 1
Radioterapia 0,758 (0,524-1,097) 0,834 (0,576-1,208)
Quimioterapia 1,983* (1,377-2,855) 1,005 (0,684-1,477)
Paliativos 8,270* (6,395-10,695) 2,507* (1,835-3,425)

Conclusiones: El registro del hospital recoge la gran mayoria de los sujetos diagnosticado
de céancer colorrectal en nuestra area sanitaria, sin embargo, no podemos olvidar que se
trata de un registro hospitalario y no de un registro poblacional. Las cifras de supervivencia
encontradas en nuestro estudio resultan satisfactorias en relacién a las encontradas en otros
registros europeos y espafioles. Cantabria 42,4%, Catalufia 59% en mujeres y 57% en hom-
bres, Florencia 37,9%, Modena 43%.
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PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN LAS UNIDADES DE
CIRCULACION EXTRACORPOREA DE ESPANA
Gonzélez JA, Peaguda C, Amado C

P-231

Palabras clave: Circulacién Extracorpérea. Perfusion. Perfusionista.
Objetivos: La Circulacion Extracorpérea (CEC), es una técnica que
consiste en sustituir, la funcién cardiaca y/o pulmonar, con una
maquina, que realiza entre otras la funcién corazén-pulmén.

El manejo de esta maquina es realizado por los perfusionistas, que
son Diplomados en Enfermeria, cuyo trabajo especifico consiste
en proporcionar los cuidados asistenciales necesarios, para man-
tener y controlar una adecuada oxigenacién y perfusion, a los dife-
rentes tejidos y organos. Existe un proyecto en Espafia, desarro-
Ilado desde la Comisién de Calidad de la Asociacion Espafiola de
Perfusionistas (AEP), que pretende el desarrollo de unos estéanda-
res de practica de perfusion a nivel nacional y un programa de
control de calidad e incidentes, durante los procesos de
Circulacién Extracorpoérea.

Métodos: En principio, la junta directiva de la Asociacién Espafiola
de Perfusionistas crea una Comisién de Calidad Se desarrolla, la
creacién de un proyecto de estandarizacién y protocolizacion, vy,
ademas, se avanza un poco mas, con la definicién de un progra-
ma de control de calidad y un registro de incidentes en perfusion,
asi como, la acreditacién de wunidades de Circulacién
Extracorpérea. Para su implantacioén, es necesario una informa-
cion y formacién previa a todos los perfusionistas de Espafa.
Resultados: Hasta ahora, se llevan impartidas charlas en tres
zonas geograficas: zona Norte, zona Sur, y zona Centro. Faltan la
zona de Catalufia y la de Levante. Que son las cinco zonas, de for-
macién continuada, en que tiene dividido Espafia, la AEP. Se
observé un gran interés por el proyecto, por parte de los perfusio-
nistas asistentes. Pero sera necesario, completar la informacién en
todas las zonas y realizar una encuesta para conocer la aceptacion
y participacion en este proyecto.

Conclusiones: El desarrollo e implantacion de un programa de
calidad en perfusion, creemos que puede ayudar a reducir, la mor-
bimortalidad relacionada con la Circulacién Extracorpérea.

GESTION DE PROCESOS EN DOS BIBLIOTECAS
HOSPITALARIAS

Martinez-Hervas |, Grifol-Clar E

P-233

Palabras clave: Gestiéon de procesos, bibliotecas hospitalarias,
bibliotecas médicas, bibliotecas de ciencias de la salud.
Objetivo: definir el mapa de procesos de dos bibliotecas hospi-
talarias de la CAM, desarrollando y evaluando el proceso bus-
queda bibliogréfica.

Métodos: Disefio del mapa de procesos; definicién del proceso
objeto de estudio y de su flujograma; definicién de criterios;
indicadores para evaluar el proceso y su nivel de variabilidad.
Resultados: Debido a la falta de un modelo de estandar de cali-
dad para las bibliotecas hospitalarias en Espafia, se propone
realizar éste en 2 afios, después de analizar los indicadores pro-
puestos. Los indicadores de rendimiento se han estructurado en
grupos, segln se establezcan las relaciones entre inversion, pro-
duccion, uso real y uso potencial de los aspectos a medir del
proceso. Indicadores de rendimiento: servicio de busqueda
bibliogréafica: I) Indicadores de rendimiento operacional: a) n°
de busquedas realizadas en un afio. b) n° de busquedas realiza-
das en un afio por las areas asistenciales solicitantes. ¢) n° de
busquedas realizadas en el afio anterior sobre el n° de blusque-
das realizadas en el afio en curso. 2) Indicadores de eficacia: a)
n° de busquedas realizadas con éxito por el n° total de blusque-
das realizadas. b) n° de dias transcurridos desde que se realiza
la peticion hasta que se entregan los resultados por el n° de bus-
quedas realizadas. ¢) n° de busquedas en bases de datos extran-
jeras frente al n° de busquedas en bases de datos nacionales. d)
n°® de busquedas realizadas en medline frente el n° de bldsque-
das realizadas en EBMR. 3) Indicadores de impacto: a) n° de
busquedas solicitadas por correo electrénico frente al n° de bus-
quedas solicitadas de manera presencial. b) n° de usuarios que
utilizan el servicio por el n° total de usuarios potenciales.

IMPACTO CLINICO ASISTENCIAL DE LA IMPLEMENTACIGN
DE LA ViA CLINICA DE CANCER DE PULMON.

P-232

Teijeiro F, Bartol J, Martinez R, Ceballos C, Herrando C,
Vicente LE

Hospital Universitario de Salamanca.

Palabras clave: Via. Cancer. Pulmén.

Objetivos: Analisis analitico y descriptivo de los indicadores
del estudio de supervivencia de los pacientes con criterios
diagnosticos de sospecha de cancer de pulmén incluidos en la
via clinica posterior a la implantacién de la misma en el
Hospital Universitario de Salamanca.

Métodos: Estudio aleatorio, retrospectivo de los casos conse-
cutivos con criterios diagnésticos de sospecha de cancer de
pulmén en el periodo: enero, 2000 -diciembre-2002. Las
variables recogidas retrospectivamente han sido: fecha de
nacimiento, fecha de sospecha diagnéstica, fecha de diagnés-
tico, intervencién (terapéutica y/o quirdrgica), alta hospitalaria
y fecha de ultima revisién; procedimientos de diagnéstico por
imagen y anatomia patolégica, complicaciones y tiempo medio
de resolucion diagndstica y analisis de supervivencia.
Resultados: Se aprecia un tiempo medio de diagnéstico eficaz
de céncer de pulmén inferior significativamente antes y des-
pués de la implantacion de la via. Del estudio de superviven-
cia (meses) se aprecian diferencias significativas estadistica-
mente (curva de supervivencia, ROC) en meses de vida, entre
los pacientes con diagnéstico confirmado de cancer de pulmoén
previo y posterior a la implantacion de la via.

Conclusiones: La implantacion de la via clinica de diagnéstico
de cancer de pulmoén es eficaz. Los pacientes con criterios
diagnosticos de sospecha de cancer de pulmén incluidos en la
misma (posterior a la implantacién) se han beneficiado de un
menor tiempo de espera para su confirmacion diagndstica y
posterior tratamiento. La mayor resolucién diagnéstica implica
una tendencia positiva en sus resultados de salud.

PROYECTO DE IMPLANTACION DE PLANES DE CUIDADOS
ESTANDARIZADOS COMO PROYECTO DE MEJORA DE LA
CALIDAD EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION
Lillo-Tejeda P, Carrascosa-Martinez V

P-234

Palabras clave: Enfermeria. Cuidados estandarizados.

Objetivos: Implantar una metodologia de cuidados de enfermeria con
un lenguaje enfermero comuin a todos los profesionales, para asi
mejorar los cuidados enfermeros que se les proporcionan a todos los
pacientes hospitalizados. Evaluar la calidad de la actividad de
Enfermeria en el hospital.

Métodos: Establecimos el siguiente plan de accién: 1) Plan de
Formacién en Metodologia de Cuidados Enfermeros. 2) Creacién de
grupo de enfermeros expertos en metodologia enfermera. 3) Creacién
de grupo de formadores. 4) Creacién de comisién de Planes de
Cuidados. 5) Elaboracion de Planes de Cuidados. 6) Elaboracién de
indicadores de calidad.

Resultados: Curso de Metodologia de Cuidados para Supervisoras de
80 Horas en el mes de Marzo 2002. Curso Calidad de los cuidados
para Supervisoras de 40 horas en abril 2002. 4 Cursos de
Metodologia de Cuidados para Enfermeras de Hospitalizacion de 80
horas cada uno en los meses de abril y mayo 2002. Realizacién de
dos Jornadas Informativas de Hospital con experiencia en abril y mayo
2002. Creacion de Grupo de expertos, asesor a todas las unidades en
la elaboracién de los Planes de Cuidados. Creacién del Grupo de for-
madores, que impartira los cursos en el afio 2003. Elaboracién de un
total de 22 Planes de Cuidados. Creacion de la Comisién de Planes
de Cuidados, encargada de asesorar y validar los Planes de Cuidados
elaborados. Validacién de los Planes de Cuidados. La implantacion de
los Planes de Cuidados se realizara en septiembre de 2003.
Conclusiones: A la vista de los resultados afirmamos que: La estan-
darizacién de cuidados incorpora al proceso asistencial sanitario su
valor afiadido, homogeneizando las actuaciones, estableciendo un
lenguaje y metodologia comun entre las enfermeras, ademés de ayu-
dar a eliminar deficiencias y contribuir en la satisfaccién de las nece-
sidades de nuestros pacientes, lo que supone una mejora de la
Calidad Percibida. La participacion en la elaboracion de la
Herramienta de trabajo para la practica de la profesién crea un alto
grado de satisfaccion en el personal, lo que supone una mejora de la
Calidad para el cliente interno.
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VALORACION DEL D-DIMERO COMO PRUEBA DIAGNOSTICA P_235
EN EL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Espejo E, Artieda P, Caballero P, Friera A, Roldan J, Suérez C

Palabras clave: D-Dimero tromboembolismo pulmonar.

Objetivos: Con este estudio pretendemos: 1) Determinar si los valores
de D-Dimero plasmatico en pacientes con sospecha clinica de TEP son
tiles como factor predictivo negativo. 2) En caso de que asi sea, dise-
flar un protocolo diagnostico para la racionalizacién de las técnicas de
imagen.

Métodos: En el Grupo de trabajo permanente sobre diagnéstico y trata-
miento de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), se disefié un
protocolo en que ademas de la estratificacion clinica, se solicitaba en
primera extraccion el D-dimero (t. ELFA), considerandose negativos
resultados inferiores a 0,5 ng /ml, se estudiaron 214 pacientes con sos-
pecha clinica de TEP, correspondientes a enfermos en los que se sos-
pech6 la enfermedad durante el periodo del estudio. Como pruebas de
imagen confirmatorias se utilizaron la gammagrafia pulmonar, el TAC
helicoidal y arteriografia pulmonar.

Resultados: Se estudiaron 214 pacientes con sospecha clinica de TEP,
el 45,3% eran mujeres y 54,7% hombres. EI 31,7% de bajo riesgo, el
51,8% de medio y el 16,5% se consideraron de alto riesgo. En relacion
con los resultados del D-dimero, presentaron valores inferiores o igua-
les a 0,5 ng/ml, 41 pacientes (19%), de ellos solo en 2 se realizé diag-
nostico de TEP por técnicas de imagen. Con valores entre 0,5y 1 ng/ml
se encontraron 40. Valores superiores a 1 ng /ml se obtuvieron en 133
pacientes (62,3%). De acuerdo con esto, para un punto de corte de 0,5
ng /ml, la sensibilidad es de 98,24%, la especificidad de 27,38%, el
valor predictivo positivo del 32,94% vy el valor predictivo negativo del
97,72%. Si el punto de corte es de 1,0 ng/ml, la sensibilidad seria de
95%, y el valor predictivo negativo de 94%. Estos datos nos han per-
mitido redisefiar el protocolo diagnéstico de TEP, colocando la deter-
minaciéon de D-dimero como primer factor de decisién para descartar el
diagnéstico si menor 0,5 ng/ml.

Conclusiones: 1) La determinacién D-dimero, utilizando punto de corte
0,5 ng, tiene sensibilidad y valor predictivo negativo superior o igual a
otras técnicas diagnésticas (TAC h.VPN 97,6), lo cual permite su utili-
zacién como screening para descartar TEP. 2) Por las mismas razones
el d-dimero se puede incluir en el protocolo diagnéstico del TEP del
hospital.

ANALISIS DE REINGRESOS EN PARTO
Zavala-Aizpurua E, Portillo-Villares |, Diez-ltza I,
Larraz-Soravilla JJ

P-237

Hospital Donostia

Objetivo: 1) Describir el comportamiento de los reingresos hospitalarios producidos
de 0-30 dias tras alta por parto vaginal o cesérea. 2) Conocer las causas que moti-
varon el reingreso y determinar su adecuacién.

Método: Estudio: descriptivo retrospectivo. Poblacidn y muestra: Todos los pacientes
que reingresan en 2002 entre O y 30 dias del alta incluidos en GRD: 370 - cesérea
con CC, 371 - cesdrea SCC, 372 — parto con CC, 373 —parto SCC. Variables:
Identificacion, fingreso y falta, edad.diagnéstico principal, GRD, motivos y servicios
de ingreso, episiotomia, adecuacién de reingreso (segtn AEP y opini6én de experto).
Se utilizan las bases de datos hospitalarias para la obtencién de datos, y se revisa la
historia clinica con el AEP (Appropiatness Evaluation Protocol) SPSS. Andlisis de
datos: Descrpitivo - comparacién de proporciones 2y test de correlacién (kappa).
Resultados:

GRD N° partos EM Reingresos 30 dias
373 2127 2,74 27 (1,27%)
372 1032 3,33 18 (1,74%)
371 613 1,31 8(1,31%)
370 45 7,82 1(2,%)
Total 3817 353 1,41%

Edad: 32,05. EM 1ler ingreso: 3,35. EM 2° ingreso: 3,58. El Reingreso se produjo
alos 9,91 dias. De los 57 ingresos, 47 (82%) lo hicieron en Ginecologiay 10 (18%)
en otros servicios con diagnésticos no relacionados directamente con el parto. De
los 47 pacientesque ingresaron en Ginecologia, el 21% fueron CST, 25 % partos ins-
trumentales y el 53% esponténeos resultando la diferencia estadisticamente signifi-
cativa cuando la comparamos con la distibucién del total de los partos. (p<0,05). El
% de episiotomias : 86% no difiere significativamente del total partos vaginales. Las
causas que motivaron el reingreso se agrupan en los GRD'S s376 y 377377). El
42,5 % reingresaron por metrorragias realizandose un legrado, el 8,5 % mastitis, 8,5
% relacionadas con herida (quirdrgica o episiotomia), 36 % fiebre (infecciones orina
u otras).

Adecuacion ingreso: EI 70-75% son ingresos adecuados.

Adecuado Inadecuado Dudoso
AEP 35 (74%) 12 (25%) 0
Experto 32 (68,1%) 13 (27,6%) 2 (4,2%)

Correlacion K=

Conclusiones: 1) Los reingresos hospitalarios parecen relacionados con el procedi-
miento obstétrico, siendo mas altos en ceséreas y partos instrumentales. 2) Las cau-
sas de reingresos son debidas fundamentalmente a complicaciones infecciosas y
hemorrégicas. 3) El 25-30 % de los reingresos fueron inadecuados ya que podian
haberse resuelto en a otro nivel de atencién. 4) La monitorizaciéon de los GRD 376
y 377 pude ser interesante para monitorizar la atencién en el parto.

IMPLANTACION DE LA GESTION POR PROCESOS EN UNA P_236
CORPORACION SANITARIA A TRAVES DE LA CERTIFICACION
SEGUN LA NORMA IS0 900:2000

Pérez Boillos MJ, Letona J, Sédnchez E, Audicana A, Gutiérrez F, San Martin A

Palabras clave: Gestién por Procesos, 1SO

Obijetivos: EI compromiso con los principios de la calidad total en nues-
tra organizacion lleva asociado la implantacion de la gestién por proce-
sos. Se plantea asi un proyecto cuyo objetivo es la implantacién y des-
pliegue de la gestion por procesos en determinados procesos de los cen-
tros de atencién especializada de Osakidetza, utilizando como
herramienta la norma ISO 9001:2000. EI segundo objetivo es la capa-
citacion del personal y el desarrollo de una metodologia de autoim-
plantacion, que permita la extensién posterior a otros procesos.
Métodos: Partiendo del mapa de procesos de un hospital tipo, se pla-
nificé en esta primera fase la implantacioén de los requisitos de la norma
en los procesos de apoyo, de modo que se consiguiese un nucleo ini-
cial sélido de gestion por procesos. La certificacion de estos procesos a
través de la implantacién de un "Sistema de Gestiéon de la Calidad"
(SGC), coordinado desde la Direccion del centro mediante un proceso
estratégico denominado Planificacién y Mejora continua, permite esta-
blecer la base sobre la que se sustente posteriormente la gestién de la
calidad de los procesos operativos o asistenciales.

Resultados: En el proyecto han participado el 100% de los hospitales
de Osakidetza (18/18). Se han certificado ya 26 procesos, estando pen-
dientes de auditoria externa a lo largo del afio 2003, 56 procesos. Han
recibido formacién bésica sobre la norma un total de 90 profesionales
y formacion avanzada 28 personas con responsabilidad en el SGC de
los centros. Como consecuencia de la implantacién de la norma, se ha
formado a 88 profesionales sanitarios en la metodologia de auditorias
internas. Se estd elaborando una guia de autoimplantacién del SGC
basada en la Norma ISO 9001:2000.

Conclusiones: Se ha consolidado la metodologia de gestién por proce-
sos y se ha desarrollado un nucleo del SGC en todos los centros. Se ha
conseguido capacitar a un nimero significativo de profesionales lo que
permitira la extensién del sistema a un coste razonable. Se ha alcanza-
do una elevada implicacién de todos los profesionales participantes en
el proyecto. El sistema de gestién de la calidad implantado esta siendo
certificado por una tercera parte independiente, lo que garantiza su
objetividad.

EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA APLICACION DE
PROTOCOLOS DE VIGILANCIA DE LA SALUD

P-238

Rodriguez S, Franco A

Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de este proce-
so a partir de la utilizacion de distintos indicadores.

Método: Disefio: estudio descriptivo transversal. Se evaluaron cuatro pro-
tocolos de vigilancia de la salud del Servicio de Prevencion del Hospital
de Cabuefies: Control Biolégico (CB), Manipulacién de cargas (MC),
Pantallas de Visualizacién de Datos (PV) y Posturas Forzadas (PF) . Para
evaluar la adecuacién de la practica a cada uno de ellos se selecciond
aleatoriamente una muestra de 50 profesionales vigilados durante el afio
2002. Se evalué la calidad de la Vigilancia de la Salud a través de los
siguientes indicadores: Adecuacién de la norma (1.- % de items de la
norma del Consejo Interterritorial presentes en cada protocolo);
Cobertura (2.- % de profesionales susceptibles de ser vigilados que lo
han sido durante el afio 2002); Adecuacion a la norma (3.A- % de cum-
plimiento de cada item; 3.B.- % de items con cumplimentacién supe-
rior al 95%); Satisfaccion (4.- n° de quejas de los profesionales del
SPRL respecto a cada protocolo); Efectividad (5.- Nimero de interven-
ciones implantadas a nivel individual y colectivo por cada 100 perso-
nas vigiladas); Costes (6.- Euros por desarrollo de cada protocolo).
Resultados:

CB MC PVD PF

Indicador 1 96% 92% 94% 93%
Indicador 2 40,5% 79,4% 48,2% 66,7%
Indicador 3.B 100% 70,83% 81,82% 95,83%
Indicador 4

Medicina 4 2 8 10

Enfermeria 3 8 10 12
Indicador 5 6,28 2,6 1,54 2,33

Individuales 12,55 12,99 12,31 12,79

Grupo
Indicador 6

Por Protocolo 71 7,51 5,31 10,21

Conclusiones: Los protocolos utilizados por el SPRL son adecuados,
siendo susceptible de mejora la cumplimentacién de algunos items y la
cobertura de la vigilancia.
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PROCESO DE DIA,GN[']STICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE P_239
CON DOLOR TORACICO SUGESTIVO DE ORIGEN ISQUEMICO
Suquia E, Argaya J, Diez L, Merino M, San Vicente J,

De la Cuesta P.

Objetivo: Abordar la gestién de un proceso clinico en su globali-
dad, desde que el paciente tiene el primer contacto con nuestro
sistema sanitario hasta el alta definitiva, con el fin de: 1)
Disminuir la variabilidad de actuaciones de todas las personas
que intervienen en el proceso en todos los niveles: Atencion
Primaria, Urgencias extrahospitalaria, Urgencia hospitalaria y
Hospitalizacién). 2) Aumentar la coordinacién y efectividad entre
las actuaciones de los diferentes niveles asistenciales.

Método: Gestion del Proceso: A) Estabilizacion del proceso:
Identificacion del proceso. Definicion funcional del proceso.
Definicién de limites inicial, final e intermedios del proceso.
Definir actividades,ejecutores y destinatarios. Definir expectati-
vas de destinatarios. Definir caracteristicas de Calidad de
Actividades. Definir recursos necesarios para ejecutar con carac-
teristicas de calidad definidas. Disefiar indicadores. B)
Implantacion: Fase Piloto: En un Area Sanitaria determinada
“Gipuzkoa Este”. C) Evaluaciéon: De fase piloto. D) Ajuste. E)
Difusion / Formacion / Implantacion definitiva.

Resultados: La evaluacién de la fase piloto se realiza en Junio
del 2003, por lo que podrén presentarse resultados de los
siguientes indicadores: 1) Para subproceso Atencién Primaria y
Urgencia extrahospitalaria: De implantacién: % de pacientes
derivados con volantes especificos. De resultado: % de concor-
dancia de valoracién escala P/R. % de adecuacion de solicitudes
de Purebas de Esfuerzo. 2) Para subproceso de Urgencia hospi-
talaria: % concordancia valoracion escala P/R. % adecuacién de
solicitudes de Pruebas de Esfuerzo. 3) Para subproceso hospita-
lizacién: % I. alta “adecuados” remitidos a Atencién Primaria.
Conclusiones: 1) Los procesos clinicos que tienen una gran
variabilidad intrinseca, también son susceptibles de estabiliza-
cion. 2) La Gestion de Procesos es una herramienta muy ade-
cuada para la coordinacién interniveles. 3) De Resultado: Se
podrian aportar en octubre.

TEmMA 6-1

Aprendizaje, innovacion
y mejora continua
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IMPACTO DE LA PROTOCOLIZACION DE ALBUMINA EN UN
HOSPITAL DE NIVEL TERCIARIO

Losada R, Pedreira |, Posta A, Lépez B, Gutiérrez JM, Corbal V,
Martinez-Bugallo A, Martin |

Hospital Juan Canalejo.

P-240

Palabras clave: Albimina. Intervencion farmacéutica.

Objetivos: La albimina es un medicamento de amplia utilizacién con una
repercusion econémica importante en el presupuesto hospitalario. En
estudios previos se ha constatado un inadecuado uso por sobreutiliza-
cion. Se realiza la medicién del impacto econémico de un programa de
protocolizacién e intervencién farmacéutica en el uso de la albimina.
Métodos: A través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica y en coordi-
nacién con los servicios clinicos de mayor consumo, desde septiembre
2002 se establecen unas recomendaciones de la utilizacién de solucio-
nes cristaloides, coloides no proteicos y albimina, plasmadas en un
impreso cuyo anverso sirve para la solicitud del medicamento y en cuyo
reverso se especifican las indicaciones recomendadas. En este impreso
se recogen los datos del facultativo y Unidad Clinica, datos identificati-
vos del paciente, diagnéstico y cifra de albimina y proteinas totales, indi-
cacion de utilizaciéon y régimen posolégico. Para complementar esta
medida se lleva a cabo una intervencion farmacéutica, consultando con
el médico si la prescripcion se ajusta al protocolo establecido en cuanto
a indicacién, dosis y duracion del tratamiento.

Resultados: EI consumo de albumina se mantiene constante durante los
primeros meses del afio 2002 y a partir de la implementacién de las reco-
mendaciones de la Comisién de Farmacia y Terapéutica e intervencién
farmacéutica directa se observa una reduccién del 39% en el consumo
de albimina comparado con los meses previos. Las intervenciones far-
macéuticas mas frecuentes fueron la suspensién de la albimina en casos
donde no estaba indicada, pudiendo estabilizarse los valores de albimi-
na con nutricion artificial, y la suspension de la albimina cuando se rea-
lizaba el seguimiento de prescripciones ya iniciadas y los valores de
albimina y proteinas totales se habian recuperado. Esto supone un aho-
rro econémico mensual de 1.692 ?. Por Unidades Clinicas la reduccién
del consumo fue UCI 68,8%, Cirugia General 59,9%, Digestivo 54,4% y
Reanimacion 24,5%.

Conclusiones: El establecimiento de recomendaciones de uso de albimi-
na por parte de la Comisién de Farmacia y Terapéutica e intervencién far-
macéutica ha demostrado ser eficaz en la optimizacion de la utilizacién
de albimina.
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SISTEMAS DE VIGILANCIA DE LA INFECCIQN NOSOCOMIAL P_241
EN HOSPITALES DEL INSTITUTO MADRILENO DE LA SALUD
Valentin B, Codesido M, Zaballos A, Guerra J

Instituto Madrilefio de la Salud.

Palabras clave: Infeccién nosocomial. Sistemas de vigilancia epidemiol6-
gica.

Objetivos: Conocer y describir las caracteristicas de los sistemas de vigi-
lancia y control de la IN en los hospitales del Instituto Madrilefio de la
Salud (IMS).

Métodos: EI IMS elaboré una encuesta a partir de la revision de la litera-
tura cientifica. Consta de 34 preguntas distribuidas en tres apartados: 1)
Recursos dedicados a la vigilancia (personal, tipo de dedicacion); 2)
Caracteristicas y metodologia empleada (estudios de incidencia/prevalen-
cia; servicios estudiados; Pacientes en seguimiento; factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos; indicadores de instrumentacién y medidas de
riesgo; fuentes de informacion y participacion en programas multicéntri-
cos); 3) Actividades para prevenir y controlar la IN (notificacién de resul-
tados; formacion continuada; elaboracién de guias de prevencién y con-
trol de la IN).

Resultados: Participaron 22 hospitales (cobertura: 96%). Un 77% de los
centros realiza estudios tanto de incidencia como de prevalencia; un 18%
sélo estudios de incidencia y un 5% sélo estudios de prevalencia.
Medicina Preventiva es el principal responsable de la vigilancia de la IN
(68%); y en colaboracién con otros servicios (14%). Otros servicios res-
ponsables son Microbiologia (9%) e Medicina Intensiva (9%). Las areas
de vigilancia en los estudios de incidencia son: cuidados intensivos
(76%); servicios quirargicos (86%) y servicios médicos (47%). Las fuen-
tes de informacién mas utilizadas son: revision de la HC (91%); cultivos
microbiolégicos (86%) y visita al paciente en planta (62%). La presenta-
cion de resultados estratificados seglin riesgo intrinseco y extrinseco osci-
la entre un 67% y un 79% dependiendo de los procedimientos. La noti-
ficacién a los servicios de los resultados y la realizacién de propuestas de
mejora se realiza en un 82%, el analisis de la evolucion de las tasa de IN
se efectlia en un 64% y mas del 50% de los centros tienen guias de pre-
vencién de IN y realizan formacién continuada.

Conclusiones: EIl conocimiento de la situacién actual de la vigilancia epi-
demiolégica de la infeccién nosocomial es fundamental para un mejor
aprovechamiento de los recursos existentes, y para la puesta en marcha
de propuestas de mejora adaptadas a cada centro, con metodologia e
indicadores homogéneos que permitan un adecuado control de la misma.

SONDAJE VESICAL Y SUS COMPLICACIONES EN UN
HOSPITAL DE DISTRITO DE 234 CAMAS
Hidalgo E, Mata E, Garcia M

P-243

Palabras clave: Sondaje vesical. Vigilancia.

Objetivos: Determinar las indicaciones del sondaje vesical, su dura-
cién y la incidencia de complicaciones infecciosas asociadas, en un
hospital de distrito de 234 camas con el fin de establecer recomen-
daciones.

Métodos: Estudio de tipo prospectivo. Se realizé vigilancia diaria
durante el afio 2002 de todos los pacientes sondados en el hospital
excluyendo el servicio de Urologia. Todas las sondas utilizadas fueron
de sistema cerrado. Se establecieron 4 grupos de pacientes sondados:
1) Por intervencién quirdrgica (SQ). 2) Para control de diuresis médi-
ca (SCD). 3) Por retencién (SR) 4) Por incontinencia (Sl).

Se adoptaron los criterios de infeccién de los CDC. Se determinaron
indicadores de densidad de incidencia e incidencia acumulada y se
compararon los resultados obtenidos con los del estudio NNIS y el
EPINE.

Resultados: En 2002 se realizaron 583 sondajes respecto a 5.202
ingresos (11,2%). Atendiendo a la totalidad de pacientes, de los
2.831 ingresos en servicios quirargicos 364 (12,8%) requirieron son-
daje vesical, siendo 219 (9,2%) los pacientes sondados de los 2.371
ingresos en servicios médicos. Las indicaciones de sondaje entre los
583 realizados fueron: por intervencién quirtrgica 364 (62,4%), para
control de diuresis 175 (30%), por retencién 42 (7,2%) y por incon-
tinencia 2 (0,3%). Los dias totales de sondaje fueron 1.936. La dura-
ci6n media global fue 3,3 dias: 2,4 en SQ, 4,7 en SCD, 4,6 en SRy
13 en Sl. Se diagnosticaron 48 infecciones urinarias (ITU) (9 en SQ,
33 en SCD, 6 en SRy O en Sl) y 3 casos de sepsis por SCD, 1 de
ellos éxitus. La incidencia acumulada de ITU por 100 sondajes fue
8,2% (2,4% SQ, 19% SCD, 14% SR) y la densidad de incidencia fue
24,7 por 1.000 dias de sondaje (10% SQ, 39,6% SCD, 31% SR).
Conclusiones: El sondaje para control de diuresis por indicacién
médica presenta los peores resultados por su elevado nimero de com-
plicaciones infecciosas y su prolongada duracién. Recomendamos
disminuir en lo posible los dias de sondaje y profilaxis con una dosis
de amoxicilina-clavulénico a la retirada de la sonda.

IMPACTO DE UN GRUPO DE TRABAJO SOBRE DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO P-242

Gali J, Puig C, Andréu C, Carrasco G y Grupo de Trabajo de
Dolor Agudo Postoperatorio
Hospital de Barcelona.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio.

Objetivos: Implantar uso de la escala visual analégica (EVA) como constan-
te de medicion periddica. Estudio para medir con la EVA el dolor referido por
los pacientes. Encuesta de satisfaccién a estos pacientes sobre el trata-
miento recibido y encuesta a las enfermeras y a los pacientes para conocer
su percepcién sobre la utilidad del uso de la EVA. Protocolo de analgesia
consensuado. Nuevo estudio para ver la efectividad del nuevo protocolo.
Material y métodos: Confeccién de un modelo manual de EVA (escala O-
100). Implantacion de un algoritmo de actuacién. Con File maker registro
de variables: diagnoéstico, tratamiento, datos anestésicos, dolor referido por
el paciente, anélisis farmacolégico, satisfaccién del usuario y encuesta de
valoracion del uso de la EVA a enfermeras y pacientes. Realizacién de un
estudio prospectivo y aleatorio. Inclusiéon de pacientes de cirugia ortopédi-
ca y traumatologia (COT), cirugia general y digestiva (CGD) y ginecologia y
obstetricia (GOB). Exclusién < 16 afios y nivel de conciencia que no per-
mitiera entender las explicaciones. Elaboracién de un protocolo consen-
suado de analgesia postoperatoria.

Resultados: Inclusién de 376 pacientes con una edad media de 52,1 +
17,6 afios (122 COT, 127 CGD y 114 GOB). Media de la EVA maxima regis-
trada 46 puntos. Dolor moderado y severo (EVA 41-100) en 51,8% de los
pacientes. Registros de EVA méxima al tercer dia postoperatorio en 7,4%
pacientes de la serie total Ilegando al 14,4 en GOB. Registros maximos de
EVA distribuidos por patologias en COT. y méximos de EVA en CGD en lapa-
rotomia suprainfraumbilical, en Mc Burney y en complicaciones. Méaximos
de EVA en GOB en cirugia de ovario. 16,7% de partos vaginales registran
dolor severo (EVA > 71) y 61,9 de cesareas registran EVA > 41. Mayor dolor
severo en anestesia general. Si prescripcion farmacolégica incorrecta > por-
centaje de dolor severo. Satisfaccion global de los pacientes por el trata-
miento buena empeorando en el grupo de pacientes con dolor severo.
Satisfaccion por parte de enfermeria por el uso de la EVA regular mientras
que muy buena por parte de los pacientes.

Conclusiones: Gran incidencia de dolor incluso en patologias menores.
Satisfaccién del paciente buena, a pesar del dolor pues en la cultura colec-
tiva es normal tener dolor en el postoperatorio y esto enlaza con la calidad
esperada. Valoracién por parte de enfermeria regular. Pendientes de
implantar el protocolo de analgesia y realizar la reevaluacion. No conflicto
de intereses.

EVOLUCION DE LOS GRDS EN MAYORES DE 90 ANOS ENTRE P_244
1994-2001 EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
Marti J, Bereciartia JM, Eito J, Elosua M, Oliver A

Hospital de Zumarraga.

Objetivos: Analizar la evolucién de los puntos GRDs en
pacientes mayores de 90 afios.

Métodos: Estudio retrospectivo de los GRDs de 9.904
pacientes ingresados en el S° de Medicina Interna del
Hospital de Zumarraga desde 1994 hasta 2001, abar-
cando una poblacion de 90.000 habitantes.

Resultados: De los 9.904 pacientes ingresados, 443
GRDs corresponden a 294 pacientes > 90 afios lo cual
representa 1,5 ingresos por paciente. 185 mujeres frente
a 109 hombres. Edad media = 92,5. Estancia media de
6,8 dias, con mortalidad del 38%, siendo la media de
mortalidad del Servicio de 8,9%. EI aumento de GRD lo
atribuimos a la presencia de factores de comorbilidad, ya
que las causas que justifican los ingresos fué similar entre
los pacientes nonagenarios y el resto de los pacientes
ingresados. Se adjunta una tabla.

Conclusiones: El aumento de la poblacién anciana mayor
de 90 afios hace que debamos prepararnos para un
aumento del coste hospitalario, por lo que creemos que se
deberian potenciar medidas como la hospitalizacion a
domicilio para disminuir no solo los costes hospitalarios
directos sino los indirectos que representan el gasto fami-
liar en la atencién de sus mayores, o bien hacer promo-
cién de las asistencias en residencias asistidas cuyos cos-
tes son significativamente menores que los de los hospi-
tales de agudos.
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PLAN DE MEJORA SALA DE CURAS DE ENFERMERIA EN LA
CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO SANT JOAN DE DEU.
FUNDACION ALTHAIA. 1999-2002

P-245

Sarr6 M, Duarri D, Martin T

Palabras clave: Calidad. Consulta enfermeria. Autonomia.
Objetivos: Conocer el desarrollo y evolucién del Plan de Mejora,
conocer el rol auténomo y delegado de la enfermera, conocer los
resultados de Calidad y propuestas de mejora 2003.

Métodos: A partir de la practica diaria delegada, el equipo de
enfermeria se planteé aspectos como la saturacién de visitas, los
costes de las curas, la autonomia profesional y la multidiscipli-
nariedad. Gracias al Programa de Calidad del Hospital, se consti-
tuyé el grupo de mejora y se monitorizaron anualmente los indi-
cadores de calidad. En el afio 1999 se definieron las funciones
auténomas y las delegadas de la enfermera de sala de curas, se
cred la consulta de enfermeria y se definieron los indicadores de
calidad de estructura y de proceso. Desde el afio 2000 hasta la
actualidad se han implantado acciones de mejora y se ha redise-
fiado los indicadores y los estandares en funcién de los resulta-
dos obtenidos.

Resultados: Los resultados de los indicadores durante el periodo
1999-2000 fueron bajos en relacién al estandar por la dificultad
para disponer de la H. Clinica y la obertura del curso clinico para
poder registrar la curas. Como mejora se dot6 al equipo PCs para
acceder a la H. Clinica informatizada y se formé a los profesiona-
les en su manejo. Posteriormente, se disefiaron indicadores de
proceso relacionados con el registro correcto de las curas realiza-
das, los resultados del registro oscil6 de un 68,5% en 1999 a un
82,9% en 2002.

Conclusiones: El programa de Calidad ha facilitado la gestion de
mejoras a partir de los resultados asistenciales y ha potenciado el
rol auténomo de la enfermera y se ha consensuado el rol delega-
do. Como propuestas de mejora para el afio 2003 hemos replan-
teado los esténdares de registro de las curas, la mejora del cierre
del proceso cuando el enfermo es dado de alta de sala de curas
y la elaboracién del informe de alta en enfermos que requieren
continuidad a otros dispositivos.

CALIDAD DE LOS VOLANTES DE ATENCION PRIMARIA A
MEDICINA INTERNA Y RESPUESTA A LOS MISMOS EN UN
ANO

Elosua M, Eito JJ, Marti J, Antén E, Oliver A

P-247

Objetivos: Evaluar la adecuacion de los volantes de deriva-
cion de Atencion Primaria al S° de Medicina Interna en el
periodo 2002 para obtener areas de mejora y fomentar la
interrelacion entre “Primaria” y “Especialidades”.
Métodos: Se obtiene un tamafio muestral representativo de
todos los volantes recibidos durante el afio 2002. Se estu-
dian los parametros de calidad establecidos en una tabla
de access. Se evallan los resultados en un informe y se
computan las respuestas del S° de Medicina Interna a la
Atencién Primaria. Se termina el trabajo con reuniones
informativas de los resultados con su analisis de causas y
se establecen areas de mejora consensuadas.

Resultados: Se obtienen porcentajes de cumplimiento de
calidad en el 90% de las variables que miden la burocra-
cia del volante. Sin embargo, el cumplimiento de las carac-
teristicas de calidad en lo referente a exploracién, pruebas
complementarias y medicaciéon administrada no sobrepasa
el 45%. La respuesta de Medicina Interna a Primaria es
inferior al 40% en el seguimiento de tratamientos y en
cambio, superior al 90% al alta del servicio. Las areas de
mejora estan en fase de desarrollo.

Conclusiones: La interrelacion entre Medicina Interna y
Atencién Primaria no es todavia la adecuada para el correc-
to control de nuestros pacientes y este tipo de estudios,
siempre que sean de mutuo acuerdo, son Utiles para el
establecimiento de mejoras en los resultados y sobre todo
en la comunicacion entre estas dos areas de la Medicina.

REVISION DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA A PARTIR DE P_246
LAS VARIABLES DEL CMBD EN UN HOSPITAL COMARCAL
Navarro R, Sicras A, Galobart A

Palabras clave: Mortalidad hospitalaria. Hospital comarcal.
Objetivos: Conocer las variables que se asocian a la mortalidad para
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo del total de pacientes fallecidos que
estuvieron ingresados en 2002, a excepcién de las defunciones de
urgencias.

Resultados: De 6.437 altas del afio 2002 encontramos 259 defun-
ciones (4,02%). La estancia media (EM) fue de 10,38 dias. En los
servicios médicos 2.470 altas y 222 defunciones (8,98%), en ciru-
gia y especialidades 2.879 altas y 30 defunciones (1,04%) y en
COT 1.088 altas con 7 defunciones (0,64%). Por sexos hay 117
hombres (77,7 afios) 142 mujeres (82,5 afios) y la EM es de 10,69
para los hombres y de 10,12 para las mujeres. Los GRDs médicos
(67% de episodios) de los éxitus en los hombres son los siguien-
tes: patologia pulmonar crénica (18) EM 7,78 y 78,3 afios; neo-
plasias respiratorias (16) EM 5,88 y 68,4 afios; AVCs (10) EM
10,5 y 79,8 afios; patologia respiratoria aguda (14) EM 10,5 y
80,5 afios; neoplasias malignas digestivas y hepatobiliares (10) EM
9,5y 72,0 afios y insuficiencia cardiaca (5) EM 11,8 y 85,2 afios.
Los GRDs médicos (56,9% de los episodios) de los éxitus en las
mujeres son: insuficiencia cardiaca (15) con EM 7,4 y 86,9 afos;
AVCs (11) EM 16,3 y 85,3 afios; patologia pulmonar crénica (10)
con EM de 26,0 y 84,5 afos; infecciones urinarias (9) EM 6,2 y
86,6 afios; neoplasias malignas digestivas (9) EM 5,7 y 69,7 afios;
patologia respiratoria aguda (12) EM 11,0 y 85,6 afios; neoplasias
respiratorias (4) EM 6,75 y 68,5 afios y el infarto agudo de mio-
cardio (4) EM 5,0 y 81,3 afios.

Conclusiones: -La BNCO es la primera causa de muerte en los varo-
nes, con una edad media de 78,3 afios. La IC es la primera causa
de fallecimiento en las mujeres con una edad media de 86,9 afios.
La EM de las mujeres en la patologia pulmonar crénica es de 26
dias y la de los varones de 7,8 dias. La estancia media de las muje-
res en AVCs es de 16,3 dias y la de los varones de 10,5 dias.

EVALUACION DE LA CONCORDANCIA ENTRE RADIGLOGOS
EN LA LECTURA DE MAMOGRAFIAS DE CRIBADO

Molins-Lleonart E, Ferrer-Masip F, Macia-Guila F,
Maristany-Daunert T, Riu-Camps M, Castells-Oliveres X

P-248

Palabras clave: Mamografia. Cribado. Concordancia.

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar la variabilidad en la
lectura de la mamografia de cribado mediante la concordancia entre
radiélogos en cada categoria del sistema descriptivo de clasificacion
BI-RADS.

Métodos: Veintiocho radiélogos de Catalufia leyeron una muestra ale-
atoria estratificada de 150 mamografias de mujeres de 50 a 69 afios
participantes en un programa de cribado de cancer de mama. Las
mamografias fueron seleccionadas de acuerdo con unos criterios
minimos de calidad y la proporcién de canceres fue sobremuestrada.
Las mujeres elegidas habian participado en, al menos, dos rondas
consecutivas con el propésito de verificar el resultado en las mamo-
grafias negativas. La concordancia entre los radiélogos en la lectura
de mamografias fue evaluada mediante estadisticos Kappa.

Las categorias de clasificacion BI-RADS, ordenadas de menor a
mayor valor predictivo positivo son: negativo o benigno (BI-RADS | o
[1); probablemente benigno (BI-RADS I11); necesidad de evaluacion
con iméagenes adicionales (BI-RADS 0); probablemente maligno (BI-
RADS [V); altamente sugestivo de malignidad (BI-RADS V).
Resultados: Se obtuvo una concordancia global deficiente (k = 0,34)
debido, en parte, a la casi nula concordancia en el BI-RADS 0O (k
0,08), a pesar de que las concordancias en los BI-RADS I-Il (k
0,47)y BI-RADS V (k = 0,45) eran buenas.

La concordancia global entre la poblacién de mujeres con cancer es
deficiente (k = 0,22), de nuevo, debido al BI-RADS 0 (k = 0,15) y
al BI-RADS Ill (k = 0,05). Sin embargo, existe una buena concor-
dancia (k = 0,39) en el BI-RADS V. De entre la poblacién de muje-
res sin cancer, la concordancia global fue deficiente (k = 0,31) aun-
que con una buena concordancia en el BI-RADS I-II (k = 0,43).
Conclusiones: La concordancia entre radiélogos utilizando el sistema
BI-RADS no es 6ptima, en especial por lo que se refiere a las cate-
gorias mas ambiguas: BI-RADS O y IIl. En espera de otros estudios
que confirmen dichos hallazgos, cabria recomendar a los radiélogos
un uso moderado de las categorias |1l y O en aras de mejorar la cali-
dad del proceso diagnéstico.
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RESULTADOS DEL GRUPO DE MEJORA DE DIAGNOSTICOS P_249
ENFERMEROS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS NEFROLOGICOS

Salcés-Séez E, Carmona-Valiente MC, del Campo-Romero MC,

Fernandez-Montero JJ, Fernandez-Garcia JL, Garcia-Palacios R,
Ramirez-Rodriguez A

Palabras clave: Enfermeria. Consenso. Taxonomias.
Objetivos: 1) Identificar a través del consenso, los diag-
nésticos enfermeros en la Unidad, asi como los criterios de
resultados, indicadores e intervenciones. 2) Elaboracién de
una guia de cuidados de la poblacién con IRC de la Unidad
de Cuidados Nefrolégicos.

Métodos: Se presenta un estudio cualitativo, descriptivo,
retrospectivo y longitudinal con las siguientes fases
secuenciales. 1) Revision bibliografica. 2) Planificacién
estratégica. 3) ldentificaciéon de profesionales claves. 4)
Formacién de grupo de expertos. 5) Realizacion de técni-
cas grupales: panel de expertos. 6) Disefio y elaboracién de
la guia de cuidados.

Resultados: 1) Realizacion de 7 sesiones de panel de
expertos en un periodo de 7 meses. 2) Identificacion de los
diagnésticos incidentes de la poblacién renal con IRC de la
Unidad de Cuidados Nefrolégicos del Hospital Universitario
Puerto Real. 3) ldentificacion de las interrelaciones exis-
tentes entre los diagnoésticos, indicadores, criterios de
resultados e intervenciones de la poblacién a estudio. 4)
Disefio y elaboracion de la guia de cuidados nefrolégicos.
Conclusiones: 1) La incorporaciéon de las técnicas grupales
posibilita la dinamica del consenso en las relaciones inter-
profesionales. 2) El uso de la guia de cuidados, facilita a
los profesionales la incorporacién del lenguaje enfermero y
por tanto, la comunicacién. 3) La guia de cuidados dise-
fiada, permite garantizar la calidad y la continuidad de los
cuidados.

IMPLANTACION DE GUIA DE NORMAS DE PROTECCION P_251
RESSPIRIé\TORIA FRENTE A CASO SOSPECHOSO 0 PROBABLE
DE SAR

Hita AF, Lépez ML, Garcia MG, Parra MA, Alarcén Ml
Hospital Santa Barbara.

Objetivos: Elaborar GPC Proteccion Respiratoria. Implantar la
Guia para caso sospechoso o probable de SARS en el
Hospital Santa Barbara de Puertollano. Criterios de evalua-
cion, arbol de decisiones y diagramas de flujo ante el ingre-
so en el Hospital de un caso sospechoso o probable de SARS.
Métodos: En el hospital Santa Béarbara se abre un periodo
desde el 31/1/03 hasta el 25/3/03 para la elaboracién de
GPC, con un grupo de mejora formado por direccioén, enfer-
meras, médicos y no sanitarios, mediante Medicina Basada
en la Evidencia; se implanta con fecha 26/3/03 con la cola-
boracién de Calidad y Preventiva, liderazgo de la direccién,
implicaciéon de servicios médicos y enfermeria, se difunde
con comunicacion interna y grupos de trabajo. Se elaboran
los criterios de evaluacion, arbol de decisiones y diagrama de
flujo en el uso de protectores respiratorios ante la aparicién
de un caso sospechoso o probable de SARS.

Resultados: Estandares: Alcance 60% (Servicios de
Urgencias, Medicina Interna, Pediatria, Reanimacién,
Radiologia, Mantenimiento y Celadores). Participacion 50%
(Enfermeras, médicos, celadores, direccion). Aplicabilidad
(por valorar). Training 95%. Se observa resistencia al cambio
en el uso tradicional en el Hospital de mascarillas quirurgi-
cas por los respiradores.

Conclusiones: Aplicar los costes por unidades de responsabi-
lidad para dinamizar las decisiones en el proceso de activi-
dades. Es necesario el liderazgo de la direccién para superar
los obstaculos en los puntos criticos. La importancia de una
unidad de coordinacién para encauzar el proceso ante un
caso sospechoso o probable de SARS.

PROYECTO VELIA: SEGURIDAD DEL PACIENTE P_250
Lajo T, Cabeza de Vaca-Molina F, Garcia de Casasola-Sanchez E

Palabras clave: Seguridad. Via Clinica. AMFE.

Objetivos: La seguridad clinica es un principio fundamental de la aten-
cién al paciente y un componente critico de la gestion de calidad.
Mejorarla requiere un conjunto de iniciativas que afectan a todo el siste-
ma en la que intervienen la mejora del funcionamiento, la seguridad del
entorno, y la gestion del riesgo. La estimacion de la probabilidad de even-
to adverso, la formacion del personal sanitario, y la definicion, andlisis,
deteccion, comunicacion y cuantificacién de sucesos por servicio clinico
son algunos aspectos fundamentales en la reduccién de précticas no
seguras.

Métodos: Herramienta informéatica de aplicacién en centros sanitarios
que, ademas de curso de formaciéon para médicos y enfermeras sobre
seguridad para el paciente en hospitales, constituye un estandar de esti-
macioén y caracterizacion de la incertidumbre de los resultados asisten-
ciales basados en la seguridad del paciente y la aplicacién de vias clini-
cas e indicadores para el andlisis y toma de decisiones. Emplea modelos
matematicos de analisis y propagacion de incertidumbre.

Resultados: Se incorpora la herramienta de Analisis Modal de Fallo Error
(AMFE) a la gestion de los procesos de seguridad del paciente de mane-
ra que permite: 1) Gestion de la informacion para el andlisis y toma de
decisiones y la comunicacién entre los érganos competentes y los profe-
sionales para la disminucién de la variabilidad de resultado y planifica-
cién de servicios. 2) Incorporacién de estandares de seguridad, confi-
dencialidad y tecnologias de la informacién basadas en encriptacion y
firma electrénica. 3) Empleo de aplicacién informética de uso simplifi-
cado para la adaptacion inmediata a la complejidad de la organizacion.
4) Desarrollo de las funciones de simulacién de interaccién de indice de
variacion de resultado no deseado en procesos hospitalarios y su correla-
cion respecto al coste.

Conclusiones: Creemos necesario conseguir la vinculacién de estandares
de la gestiéon de la seguridad con los principios de excelencia y mejora
continua en hospitales para las diferentes estructuras de responsabilidad
(desde Enfermeria a Gerencia). Se presenta una herramienta de gran uti-
lidad para los diferentes agentes del sistema: pacientes, érganos de
gobierno y administraciones (planificaciéon mediante el ahorro de costes
asociados a eventos adversos e informacién para la toma de decisiones),
profesionales (formacion sobre practicas seguras en entorno no punitivo),
y compradores de servicios (herramienta para control de resultados y
benchmarking).

CORRECCION DE ERRORES EN PROGRAMA DE PREVENCION P_252
DE LEGIONELOSIS HOSPITALARIA
Hita AF, Aguirre J, Hervas M

Hospital Santa Bérbara.

Objetivos: Cumplir la normativa sobre legionelosis del RD
909/2001.

Establecer correctamente las operaciones en el Libro de Registro
de mantenimiento. Puesta en marcha de las medidas ante la apa-
ricion de caso de legionelosis en el hospital.

Métodos: En el periodo entre 1/1/03 y 31/5/03, se establece un
sistema de registro operaciones de mantenimiento para preven-
cién de la legionelosis en el Hospital Santa Barbara de
Puertollano por la Unidad de Preventiva y Calidad: Revisiones,
Temperaturas, Limpieza y desinfeccién y controles fisicoquimicos
y microbiolégicos del agua; las actividades se realizan por
Empresa de Servicios de Mantenimiento. Ante la deteccién de un
caso de legionelosis se pone en marcha un dispositivo de alerta.
Se evalla la eficacia de las operaciones y dispositivo de alerta
segln los criterios de la normativa de RD 909/2001.
Resultados: Chequeo de red de agua sanitaria caliente y fria: pun-
tos terminales de duchas y grifos 100%, depésitos de agua
caliente 100%, registros de temperatura 80%, limpieza y desin-
feccion de torres 100%. Limpieza y desinfeccién de equipos de
terapia respiratoria hospitalaria 100%. Analitica de agua de red:
legionella pneumophila serogrupos 1, 2, 3, 4. Se ha detectado,
en el periodo, un caso aislado de legionelosis en el hospital del
serogrupo 1, pero de un serotipo distinto del serogrupo aislado en
el agua. Se ponen en marcha las actuaciones ante un caso Unico
de legionelosis, de acuerdo a lo dispuesto en el Art. 11 de RD
909/2001.

Conclusiones: 1) El Hospital Santa Barbara de Puertollano cum-
ple la normativa de RD 909/2001 por el que se establecen los
criterios higiénicos-sanitarios para la prevenciéon y control de la
legionelosis. 2) El caso aislado de legionelosis que se ha detec-
tado, se debe probablemente a las medidas preventivas utilizadas
por el paciente en el ambito hospitalario.
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ANALISIS DE LA DEVOLUQIGN DE MEDICACION POR EL P253
SISTEMA DE DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS

UNITARIA

Martin PL, Pérez-Holanda S, Tacito V. Suarez
Hospital del Oriente de Asturias.

Palabras clave: Errores. Unidosis.

Objetivos: Analizar las causas de no administraciéon de medica-
cioén en un hospital comarcal con sistema de dispensacién de
medicamentos en dosis unitarias (SDMU).

Métodos: Se analizé la medicacion devuelta en los carros de
unidosis durante 8 dias sin aplicar la medida correctora y
durante otros 8 dias aplicando la medida correctora. Se regis-
traron el total de dispensaciones y devoluciones durante esos TEMA 6-”
dos periodos. Con el analisis de las devoluciones se clasifica-
ron en dos grupos: devoluciones justificadas (medicacion, si = =
precisa, medicacién de ingresos del dia y medicacién de altas |I1feCC|0nes n08060mIa|eS
del dia) y devoluciones no justificadas (el resto).

Resultados: EI nimero de dispensaciones durante el periodo
sin la medida correctora fue de 5.975 y el niimero de devolu-
ciones 1.298 (se devuelven el 21,7% de las dispensaciones),
las devoluciones sin justificar fueron 463 (7,7% del total de
dispensaciones). Durante los 8 dias aplicando la medida
correctora, el nimero de dispensaciones fue de 6.108 de las
cuales devolvieron 972 (15,9%), las devoluciones no justifica-
das fueron 220 (3,6%). Asi pues, revisando los listados de far-
macia con los cuadernos de enfermeria antes de la distribucion
de la medicacion por el S. de Farmacia el porcentaje de devo-
luciones totales disminuye en un 27% y si evaluamos las devo-
luciones no justificadas disminuye en un 53%.

Conclusiones: La revisién de los listados de unidosis de farma-
cia con los cuadernos de medicacién es una buena medida
correctora para minimizar la medicaciéon devuelta al S. de
Farmacia y evitar errores de medicacién relacionados con la
dispensacion.

LA INFECCION QUIRURGICA EN EL PACIENTE DE EDAD P_254
AVANZADA: PARTICULARIDADES MICROBIOLOGICAS

Iturburu IM, Latorre M, Taibo M, Gémez J, Arias S, Méndez JJ
Hospital de Basurto.

Palabras clave: Anciano. Infeccién quirlrgica. Germen.
Objetivos: Reconocer las particularidades microbiolégicas de
las infecciones quirdrgicas en mayores de 65 afios. Determinar
los microorganismos principales responsables de las mismas.
Establecer las diferencias cuanti-cualitativas con las del resto
de la poblacién.

Métodos: En los Ultimos 4 afios se han intervenido un total de
4.700 pacientes, 3.199 (68,1%) menores de 65 afiosy 1.501
(31,9%) mayores de 65 afios. Fueron analizados los datos
demograficos de los pacientes, la cirugia realizada y las carac-
teristicas del procedimiento quirdrgico. Se remitieron para
estudio microbiolégico 3.419 muestras. El espectro microbio-
l6gico responsable de la infeccién se comparé entre ambas
poblaciones empleando el estadistico chi-cuadrado.
Resultados: Los pacientes de mas de 65 afios evidenciaron
modificaciones cuanti y cualitativas en el patrén microbiolégi-
co. Se objetivaron diferencias al comparar la microbiologia pre-
via a la intervencién (p = 0,015), donde predominaron las ente-
robacterias y cocos grampositivos; y sobre todo en las cirugias
contaminada y sucia (p < 0,0001), con claro incremento de
enterobacterias, cocos grampositivos y hongos, mientras que en
enfermos < 65 afios existia un predominio de bacilos gramne-
gativos anaerobios. Se expondran en Tablas.

Conclusiones: Las enterobacterias, los cocos grampositivos
aerobios y los hongos, constituyeron los microorganismos més
significativos en la infeccion quirdrgica del paciente de edad,
lo cual condiciona una adecuacion de la antibiéticoterapia en
el mismo. La presencia de levaduras adquiri6 especial relevan-
cia en este grupo de pacientes.

Este estudio se ha realizado con un Proyecto de Investigacion
aprobado y financiado por la Universidad del Pais Vasco.
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GESTION DE LA CALIDAD MEDIANTE EL AISLAMIENTO
PREVENTIVO DE PACIENTES PROCEDENTES DE
RESIDENCIAS GERIATRICAS

P-255

Calsina M, Vaqué M, Martinez-Montauti J, Sierra M
Hospital de Barcelona.

Palabras clave: Staphylococcus Aureus resistente a la Meticilina.
Obijetivos: Instaurar un algoritmo de actuacién a los pacientes proce-
dentes de residencias geriatricas para la deteccién precoz y aisla-
miento de posibles portadores de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (SARM). Realizar un estudio de incidencia de SARM en
estos pacientes.

Métodos: Elaboracién e implantacién de un algoritmo de actuacion
(aislamiento preventivo, frotis nasal y de Ulceras exudativas). Estudio
observacional y prospectivo. Inclusién de los pacientes procedentes
de residencias geriatricas que precisan de ingreso hospitalario entre
1/7/2001 y 31/3/2003. Criterios de inclusion: ingreso hospitalario y
procedencia de residencia geriatrica. Criterios de exclusién: negativa
al estudio microbiolégico propuesto. Registro de datos mediante pro-
grama informético Filemaker Pro 5.0.

Resultados: Inclusion de 368 pacientes con una edad media de 84,1
+ 9,3 afios. No exclusion de pacientes. Grupo formado por 253 muje-
res (68,7%) y 115 hombres (31,2%). Frotis nasal realizado a 360
pacientes con un 16,1% de positivos a SARM (58 pacientes).
Realizados 21 frotis de Ulceras por presion exudativas siendo los cul-
tivos positivos a SARM en 11 pacientes (52,4%). Realizados 17 fro-
tis en otras localizaciones (orina, herida quirdrgica y esputo) con un
58,8% de positivos a SARM. Muestra total de 71 pacientes (19,3%)
con algun cultivo positivo a SARM. Cultivo positivo nosocomial propia
en dos casos, comunitaria en 4 casos y nosocomial procedente de
residencias geriatricas en 65 casos (91,5% del total de pacientes con
cultivos positivos). La media de dias de duracién del aislamiento
cuténeo fue de 4,4 + 3,6 dias. El tiempo comprendido entre la soli-
citud del cultivo del frotis nasal y la obtencién del resultado del
mismo fue de 3,2 dias. De todos estos pacientes, y hasta la finaliza-
cion del estudio, se registraron 96 episodios de reingreso hospitalario
por diversos motivos.

Conclusiones: En nuestra serie el 19,3% de los pacientes proceden-
tes de residencias geriatricas presentaron cultivos positivos a SARM.
De estos, en el 91,5% de los casos, la contaminacion era importada
de la residencia geriatrica. No conflicto de intereses.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCIGN FUNGICA
NOSOCOMIAL ANTE LA CONSTRUCCION DE UN NUEVO

P-257
HOSPITAL

Gurgui M, Puig M, Barrio JL, Sénchez F, Cotura A, Roig C, Coll P, Vazquez G
Hospital Sant Pau.

Palabras clave: Infeccién. Hongos. Nosocomial.

Objetivos: Ante el riesgo de infecciones nosocomiales en relacién con obras
hospitalarias, sobre todo de brotes epidémicos por hongos filamentosos, en
nuestro centro que actualmente se halla ante la construcciéon de un nuevo
edificio, se establecié un programa de prevencion y control de la infeccion
nosocomial basado en la creacién de una comisiéon de prevencién de ries-
gos, establecimiento de normas estructurales de prevencién y circuitos y
medidas de control, y el seguimiento clinico-epidemiolégico de la infeccion
nosocomial tanto global como de etiologia fingica. Con el objetivo basico
de mantener la tasa de infeccién nosocomial e impedir la aparicién de bro-
tes epidémicos.

Métodos: Nuestro Centro es un hospital de tercer nivel con 650 camas de
ingreso y hospitales de dia, que atiende enfermos de diferentes especiali-
dades incluidas hemato-oncologia con una media de 217.865 ingresos
anuales, y dispone de programas de trasplante de érganos sélidos, precur-
sores y médula 6sea. Actualmente se construye un nuevo edificio, mante-
niendo la actividad asistencial en el area adyacente. Se ha realizado un
seguimiento epidemiolégico de pacientes con criterios clinicos, radiolégi-
cos o0 anatomopatolégicos de infeccién flingica o aislamiento microbiolégi-
co de hongos filamentosos. Los criterios y definiciones de la infeccién noso-
comial se han basado en los del CDC.

Resultados: Desde primeros de enero de 2001 a 30 de abril de 2003, se
han controlado 70 pacientes, 51 de ellos varones, con edad media de 63,7
+ 16,6 afios. La patologia de base predominante ha sido la respiratoria (32
casos) y la onco-hematolégica (23). De los 55 casos con aislamiento micro-
biolégico destaca el género Aspergillus (50 casos), sobre todo A. fumigatus
(39). En 27 enfermos el origen fue nosocomial durante el mismo ingreso y
en 16, relacionable con ingresos previos, considerando tanto infecciones
como colonizaciones. Han fallecido 18 pacientes (7 debido a la infeccion
fangica). No se ha detectado ningln brote epidémico.

Conclusiones: 1) No se ha objetivado un incremento de casos esporadicos
de infecciones nosocomiales por hongos filamentosos respecto a controles
previos a las obras. 2) No se han detectado brotes epidémicos. 3) El equi-
po que realiza el seguimiento epidemiolégico es el mismo que dirige y con-
trola las medidas de prevencion, lo que permite adecuar los recursos. 4)
Las medidas de prevencion adoptadas han sido eficaces para evitar el ries-
go de infecciones flingicas en relacién con las obras del nuevo hospital.

SISTEMAS DE VIGILANCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL P_256
EN HOSPITALES DEL INSTITUTO MADRILENO DE LA SALUD

Valentin-Lépez B, Codesido-Lépez M, Zaballos-Ruano A,
Guerra-Aguirre J
Instituto Madrilefio de la Salud.

Palabras clave: Infeccién nosocomial. Sistemas de vigilancia epidemiolégica.
Objetivos: El siguiente estudio nos permitira conocer y describir las carac-
teristicas de los sistemas de vigilancia y control de la IN en los hospita-
les del Instituto Madrilefio de la Salud (IMS).

Métodos: EI IMS elaboré una encuesta a partir de la revisién de la litera-
tura cientifica. Consta de 34 preguntas distribuidas en tres apartados:
Recursos dedicados a la vigilancia (personal, tipo de dedicacion);
Caracteristicas y metodologia empleada (estudios de incidencia/prevalen-
cia; servicios estudiados; pacientes en seguimiento; factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos; indicadores de instrumentacién y medidas de
riesgo; fuentes de informacion y participacion en programas multicéntri-
cos); Actividades para prevenir y controlar la IN (notificacion de resulta-
dos; formacién continuada; elaboracién de guias de prevencion y control
de la IN).

Resultados: Participaron 22 hospitales (cobertura: 96%). Un 77% de los
centros realiza estudios tanto de incidencia como de prevalencia; un 18%
s6lo estudios de incidencia y un 5% sélo estudios de prevalencia.
Medicina Preventiva es el principal responsable de la vigilancia de la IN
(68%); y en colaboracién con otros servicios (14%). Otros servicios res-
ponsables son Microbiologia (9%) e Medicina Intensiva (9%). Las areas
de vigilancia en los estudios de incidencia son: cuidados intensivos
(76%); servicios quirargicos (86%) y servicios médicos (47%). Las fuen-
tes de informacién mas utilizadas son: revision de la HC (91%); cultivos
microbiolégicos (86%) y visita al paciente en planta (62%). La presenta-
cion de resultados estratificados segln riesgo intrinseco y extrinseco osci-
la entre un 67% y un 79% dependiendo de los procedimientos. La noti-
ficacién a los servicios de los resultados y la realizacién de propuestas de
mejora se realiza en un 82%, el analisis de la evolucion de las tasa de IN
se efectlia en un 64% y mas del 50% de los centros tienen guias de pre-
vencién de IN y realizan formacién continuada.

Conclusiones: El conocimiento de la situacién actual de la vigilancia epi-
demiolégica de la infeccién nosocomial es fundamental para un mejor
aprovechamiento de los recursos existentes, y para la puesta en marcha
de propuestas de mejora adaptadas a cada centro, con metodologia e
indicadores homogéneos que permitan un adecuado control de la misma.

BROTE NOSOCOMIAL DE INFECCIGN POR P_258
BLASTOSCHIZOMYCES CAPITATUS SECUNDARIO A LA
CONTAMINACION DE LA LECHE

Gurgui M, Sanchez F, Barrio J, Roig C, Galvez MI, Martino R, March F, Coll P
Hospital Sant Pau.

Palabras clave: Brote nosocomial. B. Capitatus.

Objetivos: En julio de 2002, 4 pacientes neutropénicos ingre-
sados en la sala de Hematologia Clinica presentaron una
infeccién por B. Capitatus. Ante la sospecha de un brote
nosocomial por dicho hongo, se realizé una encuesta epide-
miolégica cuyos resultados se presentan.

Métodos: Se investigaron las relaciones epidemiolégicas entre
los pacientes y se efectuaron cultivos de muestras de aire,
superficies inanimadas, alimentos, hemoderivados, quimiote-
rapicos, y coprocultivos de todos los pacientes ingresados en
la unidad. Las cepas de B. Capitatus aisladas se compararon
molecularmente utilizando cuatro marcadores distintos.
Resultados: B. Capitatus se aislé de 3 hemocutivos de un
paciente con leucemia aguda, de 12 hemocultivos de otro
paciente con leucemia eritroide y de muestras orofaringeas de
2 pacientes neutropénicos con mucositis. No se detectd
infeccién cruzada entre los pacientes y de todas las muestras
ambientales B. capitatus se aislé Unicamente en muestras de
leche transportadas en termos desde la cocina central. Las
cepas aisladas de los pacientes y de los termos eran indistin-
guibles genéticamente por los 4 marcadores moleculares uti-
lizados. Tras la retirada de los termos en todo el hospital, no
se ha detectado ningln otro caso de infeccion por B.
Capitatus.

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren la adquisicién
nosocomial de B. Capitatus a partir de los termos de distribu-
cion de la leche. El brote se ha controlado tras la retirada de
los termos.
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LA TENDENCIA DE LOS AISLAMIENTOS BACTERIANOS
COMO INDICADORES DE CALIDAD

P-259

Molina-Dominguez E

Palabras clave: Neumonia. Ventilacion mecanica.

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar la tendencia de los
aislamientos bacterianos durante un periodo de dos afios, estable-
ciendo los resultados como un indicador de calidad de nuestra
labor asistencial.

Métodos: Se analizan y comparan dos afios de estudio mediante el
programa de Vigilancia de Infeccién Nosocomial ENVIN_UCI. Se
estudia la incidencia de infeccién nosocomial, tasa de densidad
asociada a ventilacion mecéanica, resistencias antimicrobianas,
patégenos aislados y otras localizaciones de infeccién.
Resultados: Ao 1998: Incidencia de infecciéon nosocomial 5,5%;
tasa de densidad asociada a ventilacion mecéanica 3,5%; bacterie-
mia asociada a catéter 1%; infeccion urinaria 0,5%; no se objeti-
v6 aislamientos bacterianos en catéteres arteriales o Swann-Ganz.
Los gérmenes documentados fueron: Pseudomona Aeuroginosa
80% no resistentes a antimicrobianos habituales. Estafilococo
Epidermidis Meticilin Sensisible 5%, H. Influenzae 3% en neumo-
nias precoces asociadas a ventilacion mecéanica; E. Coli 2% en uri-
nocultivo y 10% otros gérmenes. AAo 2001: Incidencia de infec-
cion nosocomial 5,2%; infeccién urinaria 1,3%, tasa de densidad
de neumonia asociada a ventilacién mecanica 2,6%; bacteriemia
secundaria a catéter venoso 1,3%. Los aislamientos bacterianos
fueron: Pseudomona A. 70%, con 2% de resistencias a Imipenen,
Estafilococo epidérmidis meticilin resitentes 10% y punta de caté-
ter venoso. 20% otros gérmenes.

Conclusiones: Los datos analizados y comparados muestra la ten-
dencia en nuestro servicio a un aumento de resistencias a
Imipenen y a un aumento de las infecciones por Estafilococo
Epidérmidis Meticilin resistentes. Sin embargo, en estos dos afios
comparados no se aislé Estafilococo Aureus Meticilin resistente ni
Acinetobacter. La aparicién de resistencias objetivadas pueden
servir de indicadores en el control de la infecciéon nosocomial, asf
como el no aislamiento de otros patégenos habituales y multirre-
sistentes en los Servicios de Medicina Intensiva.

VALORACION DE LA ADECUACIGN DE UNA GUIA DE
PRACTICA CLINICA INTERNIVELES DE INFECCIONES DEL

P-261

TRACTO URINARIO EN UNA UNIDAD SOCIOSANITARIA

Garnica A, Jara S, Navarro |, Ramos G, Garcia P, de Febrer G

Palabras clave: Infecciones Urinarias-Nosocomiales.

Objetivos: Valorar la adecuacion de una Guia de practica clinica integrada den-
tro del Programa Asistencial Interniveles (PAls) del Grupo Sagessa para el tra-
tamiento de Infecciones del tracto urinario (ITU) en relacién al tipo de pacien-
te ingresado. Nuestra Unidad Sociosanitaria de convalecencia y curas paliati-
vas esta integrada dentro la estructura del Hospital Universitario de Sant Joan
de Reus.

Métodos: Se recogen variables sociodemogréficas, criterio de ingreso y patolo-
gia asociada. Revision de todos los urocultivos (UC) positivos durante el afio
2002 (n = 355): especie y antibiograma; tipo de ITU: < 72 horas vs. > 72
horas tras el ingreso, mono/polimicrobiana, incidencia de recidiva y reinfec-
ciones y presencia de catéter vesical.

Resultados: Edad media 75,09 DE (15,97) afios. Mujeres 60,6%. EI 90% de
los pacientes ingresados procedian del hospital de agudos. Motivo principal de
ingreso: Convalecencia 73%; Cuidados paliativos 27%. Factores de riesgo:
Diabetes Mellitus 22,8% Insuficiencia renal 12,9% Alteraciones del tracto
genitourinario 10,5%. Incidencia de ITUs: 33,5% < 72 horas (4,2%)y > 72
horas (29,3%) del ingreso. EI 10% de los pacientes habian precisado catéter
vesical en el ingreso. Presencia de catéter e ITU: 54,6%. UC: monomicrobia-
no 68,2% polimicrobiano 31,7%. Gérmenes mas comunes: E. Coli (EC)
40,3%, Enteroccocus 19,2%, Pseudomona aeruginosa 15,3%. Menos fre-
cuentes: Klebsiella (K) 13,4% vy Proteus (P) 7,6%. Antibiograma:
Enterobacterias: La sensibilidad a Amoxicilina - Clavulanico (A-C) era solo del
70%, la resistencia del EC a la cefuroxima axetil era de un 48,7% mientras
que para la Ky el P rondaba el 60%. En nuestro estudio destaca la reducida
actividad de las quinolonas con respecto al EC y K: 35%, en cambio
Nitrofurantoina es muy efectiva. Pseudomona aeruginosa: Sensibilidad
Amikacina 100%; ciprofloxacino 60%. Ceftazidima mantiene su alta activi-
dad. Cocos gram +: Alta sensibilidad para Ampicilina, A-C y nitrofurantoina.
Las quinolonas no son activas.

Conclusiones: 1) El espectro antimicrobiano de los uropatogenos aislados en
nuestro estudio es similar al de un hospital de agudos, por ello las ITUs deben
ser consideradas complicadas y requieren tratamientos prolongados segln la
guia de préactica clinica. 2) Los resultados obtenidos nos permiten considerar
el uso alternativo de antibiéticos utilizados con menos frecuencia y no reco-
mendados en esta guia. 3) La guia deberia ser revisada para adecuarla al per-
fil de nuestro paciente y a las caracteristicas estructurales de nuestra unidad.

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE
VIGILANCIA PREVENCION Y CONTROL (PVPC) DE

P-260

INFECCIONES/COLONIZACIONES (1/C) NOSOCOMIALES POR
STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILIN RESISTENTE (SAMR)
Gonzélez A, Sanchez-Payéa J, Sanchez A, Garcia C, Galicia D, Gea T
Hospital General Universitario de Alicante.

Palabras clave: Evaluacién. Programas. Control Infecciones.

Objetivos: Algunos autores han establecido que para hospitales de mas de 500
camas cifras de mas de 0,6 nuevos casos por 1.000 pacientes-dia indicarian
altos niveles de transmisibilidad. Como paso previo a la actualizacién que esta-
mos realizando en nuestro hospital del PVPC de casos de i/c de SAMR, quere-
mos evaluar la efectividad alcanzada por el programa en el periodo 1999-
2002 (en 1998 se realizo la anterior actualizacion de este).

Métodos: Estudio prospectivo. Estructura del PVPC: revision diaria de los ais-
lamientos de SAMR realizados por el servicio de microbiologia; ante la apari-
cién de un caso: cumplimentacion de hoja de vigilancia epidemiolégica (datos
identificacion, factores riesgo intrinseco y extrinseco; criterios CDC para clasi-
ficar los casos como infeccién o colonizacién) y puesta en marcha de reco-
mendaciones especificas de aislamiento de contacto; en caso de “cluster”
temporo-espacial de casos se iniciaba investigacion epidemiolégica especifica.
Para evaluar Efectividad: se calculd la Incidencia Acumulada y la Tasa de inci-
dencia (por 1.000 pacientes-dia de hospitalizacion) de i/c de SAMR anual y se
estudia evolucién con X2 para tendencias; a su vez, se calcula el niimero espe-
rado de casos en el supuesto que hubiera una alto nivel de transmision (este
se estableci6 en 0,5 nuevos casos por 1.000 pacientes-dia) y posteriormente
se calculé la Razdn observados/esperados.

Resultados:
1999 2000 2001 2002

N° ingresos 29.087 31.290 33.447 35.823
N° estancias 224.324 230.169 237886 232.374
N° de casos i/c de SARM esperados. 112 115 119 116
N° de casos nosocomiales de i/c de SARM 68 70 34 66
Incidencia de casos de i/c de SARM

por 1000 pacientes-dia 0,30 0,30 0,14 0,28
Incidencia de casos de i/c de SARM

por 1000 ingresos (p < 0,05) 2,3 2,2 1,0 1,8
Razén observados/esperados de casos i/c

de SARM 0,61 0,61 0,29 0,57

Conclusiones: EI PVPC ha logrado mantener e incluso ir disminuyendo progre-
sivamente el nivel de i/c de SARM por debajo de los niveles esperables (razén
< 1) segln el tamafio del hospital.

GRADO DE ADECUACIGN DE INGRESOS POR NEUMONIAS
COMUNITARIAS MEDIDO CON TRES HERRAMIENTAS

P-262
DIFERENTES

Jiménez-Mufioz AB, Lacalle M, Cantero M, Hernéndez T, Morales I, Astinsolo A

Palabras clave: Neumonia. Hospitalizacion.

Objetivos: 1) Estudiar la adecuaciéon de ingresos por neumonias
comunitarias mediante distintos instrumentos: Appropriatness
Evaluation Protocol (AEP), escala de riesgo de FINE y American
Thoracic Society (ATS). 2) Calcular el grado de acuerdo entre las dife-
rentes herramientas.

Métodos: Disefio: Estudio trasversal, descriptivo y analitico, con reco-
gida de datos retrospectiva. Poblacién de estudio: Todos los pacien-
tes ingresados por neumonia comunitaria a través del servicio de
Urgencias de un hospital terciario durante 1 semana del mes de
Enero del afio 2003. Recogida y anélisis de datos: Mediante las his-
torias clinicas se revisaron los criterios de adecuacién de ingresos del
protocolo AEP (considerandose ingreso adecuado con que cumplieran
un criterio), del ATS (siendo adecuado el ingreso si cumplia al menos
1 criterio) y se calculo la puntuacién obtenida mediante la escala de
riesgo de FINE, si obtenian un grado IV 6 V se consideraba adecuado
el ingreso. Posteriormente se estudié el nivel de concordancia entre
las distintas pruebas considerandolas como dicotomicas (S| adecua-
do, NO) mediante el acuerdo porcentual y el indice de Kappa.
Resultados: Se ingresaron 32 neumonias de forma urgente. De éstas,
resultaron ingresos adecuados segln los criterios del AEP el 100%.
Si se aplicaban los criterios de FINE s6lo 63,3% de las neumonias
tenian una puntuacién grado IV 6 V, y si lo analizdbamos con el ATS
89,2% de ellas deberian haber sido ingresadas. Al estudiar el grado
de concordancia entre el FINE y el ATS, encontramos un acuerdo por-
centual del 0,75. Como este grado pudiera ser debido al azar se cal-
culé el indice Kappa, que fue de 0,36. Lo cual nos indica una baja
concordancia entre ambos instrumentos

Conclusiones: 1) La adecuacién de ingresos de las neumonias estu-
diadas, fue diferente seglin la herramienta utilizada, siendo maximo
medido a través del protocolo de AEP, y sélo del 63,3% mediante el
FINE. 2) Ante estos resultados y en consonancia con articulos publi-
cados recientemente, se hace necesario ampliar el estudio de la ade-
cuacién de los criterios del FINE.
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UNIDAD DE DIAGNOSTICO SIN INGRESO: UN RECURSO
EFICAZ PARA REDUCIR LOS TIEMPOS DE ESPERA EN EL

P-263

CANCER
Santiago-Capell TP, Herndndez-Bronchud M, Montull S
Hospital General de Granollers.

Palabras clave: Diagndstico sin ingreso.

Obijetivos: Verificar el tiempo de espera para la primera visita y el
intervalo diagnéstico en pacientes con cancer valorados en una
Unidad de Diagnéstico Sin Ingreso (UDSI). Comparar el intervalo
diagndstico en pacientes con cancer de colon y cancer de pulmén
estudiados en UDSI o en régimen de hospitalizacion.

Métodos: Se analizaron los pacientes diagnosticados de cancer en
una UDSI durante los afios 1997-2001. En cada uno de ellos se
valor6 de forma prospectiva: edad, sexo, tiempo de espera para
primera visita, intervalo diagnostico, estadio TNM y indice de
Karnofsky. Para el estudio comparativo se escogieron de forma ale-
atoria y retrospectiva, 50 pacientes con cancer de colon y 50
pacientes con cancer de pulmén valorados en UDSI o mediante
ingreso hospitalario. Para el anélisis estadistico de variables cua-
litativas se utilizé la T-student y para las variables cuantitativas, la
prueba del chi cuadrado o la U de Mann-Withney.

Resultados: En este periodo se atendieron en la UDSI 2.685
pacientes, 395 (14,7%) de los cuales se diagnosticaron de can-
cer. El tiempo medio de espera para la primera visita fue de 3,8
dias. El tiempo medio para la obtencién del diagnéstico fue de 6,2
dias. En pacientes con cancer de colon estudiados en UDSI se
observé una disminucién del intervalo diagnéstico con respecto a
los pacientes valorados en régimen de ingreso hospitalario (p:
0,03). En los pacientes con céancer de pulmén estudiados en
UDSI, la disminucién del intervalo diagnéstico observada no fué
significativa.

Conclusiones: En pacientes con cancer, las UDSI permiten dismi-
nuir, tanto el tiempo de espera para la primera visita, como el
tiempo en la obtencién del diagndstico. Las UDSI establecen una
via asistencial preferente para los pacientes con cancer, consi-
guiéndola misma eficacia que el estudio en régimen de hospitali-
zacion.

TeEmMA 6-111

Gestion de la prescripcion
farmaceutica

LA CULTURA DE PREVENCION, MITO 0 REALIDAD EN EL
SECTOR SANITARIO

P-264

Gil-Soto RM, Portell-Vidal M, Casas-Agut MR, Cubi-Guillem M,
Martin-Rubio M, Sanchez-Fabra C

Hospital Universitario Sant Joan.

Palabras clave: Actitud. Profesionales Sanitarios. Prevencion.
Objetivos: Evaluar la actitud de los profesionales hacia la prevencion,
priorizando las categorias con mayor incidencia de accidentalidad laboral
del Grupo Sagessa y que incluye los tres niveles de asistencia: Primaria,
Agudos y Sociosanitario para poder aportar criterios objetivos a la hora de
establecer las prioridades de actuacién en materia preventiva.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo transversal. Se ha empleado
el cuestionario EECAT-PRL publicado en una de las Notas Técnicas de
Prevencién (580 2001) que edita el Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en le trabajo y que evalla la actitud de los profesionales hacia
la Prevencién por ser el que mejor se adaptaba a nuestras necesidades.
Dicho cuestionario se utiliza auto-administrado y consta de 9 preguntas
cerradas, las 5 primeras ejercen una funcién de filtro, las 2 siguientes
exploran la motivacién de los trabajadores que siguen las normas pre-
ventivas y las 2 Ultimas realizan una evaluacién mas global de la actitud
hacia la prevencion. Las categorias priorizadas han sido: D.U.E., Auxiliar
de Enfermeria, Técnico Especialista y Celador. El cuestionario se ha
pasado durante el mes de mayo a todos los profesionales que pertene-
cen a las categorias previamente priorizadas y que tienen algln tipo de
relacion contractual con alguna de las empresas del Grupo, n = 900, de
los cuales el 9% pertenecen a Primaria, el 21% a Sociosanitario y el
70% a Hospitales de Agudos.

Resultados: El indice de respuesta ha sido del 75%. El enfoque del
cuestionario asume que la adopcién de precauciones depende de un pro-
ceso estructurado en etapas cuya superacion implica cambios cualitati-
vos. En estos momentos se esté procediendo al tratamiento de los datos
para su posterior explotacién. Los resultados obtenidos se presentaran
en el Congreso.

Conclusiones: Las conclusiones que se obtienen a partir del cuestiona-
rio permiten detectar la etapa en la que se hallan la mayoria de los pro-
fesionales y aportan directrices para establecer Diferentes Lineas
Formativas dentro de la empresa. Desde el punto de vista del Disefio de
Informacién Preventiva favorecen el establecimiento de perfiles formati-
vos acordes con los conocimientos, creencias y actitudes de los profe-
sionales hacia la prevencion de riesgos y la promocién de la salud en el
lugar de trabajo.

IMPLANTACION DE CRITERIOS DE CALIDAD EN LA
RECEPCION DE MEDICAMENTOS EN UN HOSPITAL

P-265
COMARCAL

Séanchez F, Castillo C, Martinez GM, Ortega MP, Azorin MC, Garcia A

Palabras clave: Recepcion. Medicamentos. Informatizacion.
Objetivos: Implantaciéon y mantenimiento de un sistema de calidad
en el area. Mejora de actividades desarrolladas mediante la reali-
zacion de auditorias y acciones correctoras y preventivas. Alcanzar
los niveles de calidad y productividad establecidos mediante indi-
cadores de seguimiento.

Métodos: Se crea un grupo de mejora para analizar las distintas
fases del proceso e identificacion de problemas: 1) Elaboracion de
un protocolo de actuacién: a) Comprobaciéon cualitativa-cuantitati-
va de todo medicamento con el albaran de entrega. b)
Comprobacién cadena de frio. ¢) Existencia de informacién docu-
mentada del lote y caducidad del producto. d) Procesar la entrada
a tiempo real, para evitar errores. 2) Implantacién nueva sistema-
tica de trabajo, comprobando el pedido recepcionado en el aplica-
tivo informatico. 3) Implantar hoja de deteccion de problemas,
dividida en: a) Adquisicién/Recepcioén con 8 ltems. b) Actuacion.
Resultados: Se realiza un estudio retrospectivo de una muestra de
2.186 entradas de medicamentos (universo) en el periodo com-
prendido entre 13/3/2001 a 31/12/2001.Se generan 27 hojas de
deteccién de problemas, siendo correctas el resto de las entradas.
Las incidencias mas prevalentes fueron en total 24: -Medicamento
no solicitado 8. -Duplicidad pedido 5. -Pedido otro hospital 3. -
Rotura medicamento 3. -Cambio cédigo nacional 1. -No seguir los
pasos del protocolo 1. -Tipo envase clinico/normal no solicitado 1.
Se contemplan tres entradas con problemas relacionados con los
albaranes (Albaran/no corresponde/no presencia del mismo).
Criterio no incluido en la hoja de deteccién de problemas.
Conclusiones: La protocolizacién/informatizacion del proceso, da
seguridad y eficacia. La hoja de deteccién de problemas se define
como una medida eficaz en la recepcion de medicamentos, deci-
diendo incluir un criterio mas de valoracién: Albaran adecuado/pre-
sencia o0 no. Se detecta la posibilidad de mejora en la gestién con
proveedores.
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ANALISIS Y PROPUESTAS DE MEJORA EN LA CALIDAD DEL P_266

CIRCUITO DE PRESCRIPCION, ELABORACION Y
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS CITOSTATICOS

Cortijo S, Garcia P, Goyache MP, Paz-Ares L, Herreros de Tejada A
Hospital 12 de octubre.

Objetivos: Detectar problemas existentes en el circuito de prescripcion,
elaboracion y administracion de medicamentos citostaticos entre el
Servicio de Farmacia (SF) y el Servicio de Oncologia Médica (Hospital de
Dia; HDOM), asi como analizar sus causas y proponer soluciones factibles
buscando mejorar la calidad asistencial prestada a los pacientes oncol6-
gicos.

Métodos: Se realizé una reunién entre el SF, Oncologia Médica (OM) y la
Direccion Médica del Hospital (DM). En esta reunién se creé un grupo de
trabajo que llevé a cabo las siguientes actividades: Evaluacién de las car-
gas de trabajo en las areas afectadas; Entrevistas del farmacéutico con
los profesionales sanitarios de ambos Servicios con el fin de conocer sus
opiniones acerca de las deficiencias de funcionamiento y coordinacién,
que contribuyen a disminuir la calidad del circuito; estudio de los tiem-
pos medios de realizacién de cada actividad y realizacién de una encues-
ta de satisfaccion a los pacientes atendidos en el HDOM.

Resultados: Las principales deficiencias detectadas fueron: desequilibrio
en el nimero de pacientes atendidos segln el dia de la semana; acumu-
lacién de prescripciones en el SF entre 10:30 h y 13:30h; ausencia de
programacién en las citas para la extracciéon de sangre, consulta y admi-
nistracién del tratamiento; tiempo de demora largo e impredecible hasta
la administracién del ciclo (4h); poca dotacién de infraestructura y per-
sonal en ambos Servicios; ausencia de un coordinador en el HDOM para
el control de estos procesos. Entre los motivos de insatisfaccion por parte
de los pacientes destacaban el tiempo de espera y la inadecuada infra-
estructura. Las propuestas de mejora aceptadas por ambos Servicios y la
DM fueron: la implantacion de la prescripcion electrénica; aumento del
horario de trabajo en ambos Servicios; personal exclusivo para el trans-
porte de las prescripciones y los ciclos; ampliacién del espacio fisico y
mejora de dotacién del SF; nombramiento de una enfermera coordinado-
ra en el HDOM.

Conclusiones: El estudio pormenorizado de los problemas existentes en el
circuito de citostaticos ha permitido conocer sus causas y proponer solu-
ciones factibles y, sobre todo, consensuadas. La colaboracién estrecha y
fluida entre Servicios es una de las principales herramientas que permi-
ten mejorar la calidad en la atencién al paciente.

NUESTRA EXPERIENCIA: IMPLANTACION DEL SISTEMA
UNIVERSITARIO, DISPENSACION DE MEDICAMENTOS
(UNIDOSIS)

P-268

Gracia-Corbato MT
Hospital de Jove.

Palabras clave: Dispensaciéon Unitaria Medicamentos.
Objetivos: La administracion de medicamentos sigue siendo una
de las principales funciones del personal de enfermeria en el
ambito hospitalario. El sistema mas adecuado para la distribu-
cién desde el servicio de farmacia y de dispensacion desde la
unidad de hospitalizacién es el de dosis unitaria o de unidosis.
En nuestro hospital, hemos decidido iniciarlo paulatinamente,
unidad por unidad, siendo la de psiquiatria la primera donde se
Ilevo a cabo. A través de este trabajo, pretendemos exponeros
nuestra experiencia. Conocer la capacidad de nuestro hospital
para adaptarse al nuevo sistema de distribucién y dispensacion
de medicamentos en los pacientes hospitalizados. Conocer las
dificultades en su implantacién para subsanarlas previo a la
implantacion en el resto de unidades de hospitalizacién.
Métodos: Previo a la implantacién se mantuvieron reuniones
explicativas entre la unidad de hospitalizacién y el servicio de
farmacia para la coordinacion y organizacion del nuevo sistema.
Ya en marcha, se registraron todas las incidencias diarias en una
agenda. Al menos dos veces al dia por teléfono y una vez por
escrito se enviaron comunicados al servicio de farmacia.
Resultados: Una vez implantado este sistema en nuestra unidad,
se comenz6 a utilizar en otra planta de hospitalizacién subsa-
nando los problemas que se habian detectado en la primera.
Conclusiones: Consideramos que, a pesar de lo dificil que resul-
ta casi siempre el cambio en el modo de hacer y de que lo nuevo
por desconocido produce rechazo e incluso miedo, hemos de
reconocer que supuso un avance en nuestro trabajo diario y que
nos acercamos a un modelo de calidad que pretendiamos desde
todos los servicios del hospital.

PLAN DE PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION.
IMPLANTACION Y RESULTADOS PRELIMINARES

P-267

Martinez J, Rosado L, Aznar T, Pardo MA, Camacho MD,
Martinez M

Hospital Universitario San Juan.

Objetivos: En el presente trabajo se describe el plan, las fases de
implantacién, y los resultados preliminares.

Métodos: La Comisiéon de Farmacia y Terapéutica estableci6é un Plan de
prevencion para potenciar el uso seguro de medicamentos, integrado en
el Plan de Calidad del Centro del afio 2003. Se cred un grupo de tra-
bajo multidisciplinar (GUSME) que elaboré un borrador procediendo a
la asignacién de responsabilidades, y a la elaboraciéon de los procedi-
mientos de trabajo y cronograma. Se establecieron objetivos asociados
a indicadores y se fijé una periodicidad anual de revisién del plan.
Resultados: Lineas del plan: Responsabilidades: Se asignan al GUSME,
Comision de Farmacia, la direccion del centro, jefes de servicio, super-
visores y todo el personal. Actuaciones previstas afio 2003: 1) Poner en
marcha un sistema de notificacién voluntaria de errores de medicacién.
2) Difundir directrices generales por estamentos, servicios o grupos
terapéuticos. 3) Monitorizar dos indicadores: Errores comunicados
(mensual) y cometidos (anual). Resultados (marzo-mayo): 1)
Celebracion de una jornada interdisciplinar sobre uso seguro de los
medicamentos y difusién de un boletin informativo. 2) Realizacién de
una encuesta Delphi al personal de enfermeria. 3) Notificaciéon volun-
taria: 38 notificaciones, de las que 5 (13%) son de errores reales y el
resto potenciales que se evitaron antes de Ilegar al paciente. 4) 2 reu-
niones del GUSME que analizé las notificaciones y propuso: establecer
un sistema de alerta de dosis alarmantes, difundir una tabla de célcu-
lo para dosis de morfina, la adquisicion de una aplicacion informatica
para prescripcién de citostaticos. 5) Revisién de las normas vigentes de
prescripcion médica. 6) Presentacién de un estudio sobre el impacto
que tienen las distintas medidas adoptadas sobre el indice global de
errores de medicacién, para su financiaciéon por la Agencia para la
Calidad Evaluaciéon y Modernizacion de los Servicios asistenciales de la
Comunidad Valenciana.

Conclusiones: El conocimiento de la situacion real en el centro condu-
jo ineludiblemente a la puesta en marcha del plan de prevencion. La
implantacion del plan sigue el cronograma previsto, y es previsible que
se obtengan resultados a medio plazo.

CALIDAD FORMAL DE LA RECETA MEDICA INTERNA EN UN
HOSPITAL P'269
Balet A, Fernandez MP, Cabanes J, Lépez M, Garcia S.

Hospital del I'Esperit Sant.

Palabras clave: Receta médica. Orden médica. Error medicacién.
Obijetivos: Evaluacion de la calidad formal de la receta médica
interna en un hospital.

Métodos: Estudio retrospectivo de todas las 6rdenes médicas rea-
lizadas durante 7 dias consecutivos. Gran parte de las ordenes
médicas son previamente impresas desde Farmacia mediante el
programa informatico de unidosis y incorporadas a la historia
médica (sin validez hasta que no esta firmada), el médico modifi-
ca si procede y firma la orden. No obstante al inicio del trata-
miento la orden médica es totalmente manual. Este proceso esta
implantado en un 70% de las camas. Desde la Comisién de
Farmacia y Terapéutica se vio la necesidad de evaluar el grado de
correccién formal de la orden médica y cuantificar el tipo de inco-
rrecciones observadas a fin de poder establecer posteriormente
medidas correctoras. Se analiz6 por separado las incorrecciones
en ordenes informatizadas y en érdenes normales. Todas las érde-
nes fueron analizadas juntas a posteriori por tres personas.
Resultados: Se recogieron 792 érdenes. Se detectaron las siguien-
tes incorrecciones formales: 80% mal identificado el médico pres-
criptor (firma ilegible), 6% sin firma, 32% no constaba la fecha,
74% no consta la hora, 9% falta la etiqueta identificativa del
paciente, 2% copia poco clara por falta de presion en la escritu-
ra. Se detectaron las siguientes ambigiiedades en la prescripcion:
6% letra ilegible en un farmaco, 3% dosificacién en comprimidos
cuando en el mercado existe mas de una dosis, 2% no consta via
de administracion y el farmaco puede administrarse por mas de
una via, 0,3%, parece una revision de pauta, pero no especifica
toda la medicacién, 3% consta “medicacion habitual o domicilia-
ria”; sin especificar cuél es. En érdenes informatizadas el porcen-
taje de ambigliedades fue menor que en las normales.
Conclusiones: Hay un elevado porcentaje de defectos y ambigiie-
dades en las érdenes médicas y es preciso iniciar medidas correc-
toras a fin de evitar posibles errores de medicacién.
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NUESTRA EXPERIENCIA: IMPLANTACION SISTEMA P_270
UNITARIO DISPENSACION DE MEDICAMENTOS (UNIDOSIS)

UNIDAD DE PSIQUIATRIA HOSPITAL DE JOVE GIJON
Gracia-Corbato MT
Hospital de Jove.

Palabras clave: Dispensacion unitaria medicamentos.

Objetivos: La administraciéon de medicamentos sigue siendo una
de las principales funciones del personal de enfermeria en el
ambito hospitalario. El sistema mas adecuado para la distribu-
cién desde el servicio de farmacia y de dispensacién desde la
unidad de hospitalizacién es el de dosis unitaria o de unidosis.
En nuestro hospital, hemos decidido iniciarlo paulatinamente,
unidad por unidad, siendo la de psiquiatria la primera donde se
Ilevd a cabo. A través de este trabajo, pretendemos exponeros
nuestra experiencia. Conocer la capacidad de nuestro hospital
para adaptarse al nuevo sistema de distribucién y dispensacion
de medicamentos en los pacientes hospitalizados. Conocer las
dificultades en su implantaciéon para subsanarlas previo a la
implantacion en el resto de unidades de hospitalizacién.
Métodos: Previo a la implantaciéon se mantuvieron reuniones
explicativas entre la unidad de hospitalizacién y el servicio de
farmacia para la coordinacién y organizacién del nuevo sistema.
Ya en marcha, se registraron todas las incidencias diarias en una
agenda. Al menos dos veces al dia por teléfono y una vez por
escrito se enviaron comunicados al servicio de farmacia.
Resultados: Una vez implantado este sistema en nuestra unidad,
se comenz6 a utilizar en otra planta de hospitalizacién subsa-
nando los problemas que se habian detectado en la primera. El
personal de enfermeria se mostré claramente satisfecho con este
sistema unitario.

Conclusiones: Consideramos que, a pesar de lo dificil que resul-
ta casi siempre el cambio en el modo de hacer y de que lo nuevo
por desconocido produce rechazo e incluso miedo, hemos de
reconocer que supuso un avance en nuestro trabajo diario y que
nos acercamos a un modelo de calidad que pretendiamos desde
todos los servicios del hospital.

EVALUACIGN Y MEJORA DE LA CALIDAD DE LA NUTRICION
ENTERAL ORAL EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

P-272

Alcaraz-Tafalla MS, Illan-Gémez F, Matoses-Chirivella MC,
Pascual-Diaz R, Pascual-Diaz M, Valdés-Belmar JL
Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: Nutricion enteral oral.

Objetivos: Establecer un ciclo de mejora en la calidad de la nutricién ente-
ral oral (NE) de los pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina de
un Hospital General Universitario.

Métodos: Estudio retrospectivo. A partir del programa de unidosis
Sinfhos® del Servicio de Farmacia, se hizo una consulta para averiguar
todos los pacientes hospitalizados en el primer semestre del afio 2002 a
los que se les habian dispensado dietas completas o suplementos de nutri-
cién enteral oral. Mediante un método de muestreo aleatorio simple, se
evaluaron 60 casos. La calidad fue medida utilizando 4 criterios de pro-
ceso: 1) Datos antropométricos (peso y talla), 2) Indicacién (dieta com-
pleta/suplemento), 3) Registro de incidencias (facultativos/enfermeria) y
4) Analitica. Como excepciones, destacan: Talla en enfermos que no se
mantegan en pie e intolerancia al suplemento. La obtencién de los datos
se realizé a partir del registro en las historias clinicas. Una vez evaluados
los primeros resultados, se disefiaron las intervenciones para mejorar, y se
convoco al personal facultativo y de enfermeria del Servicio de Medicina
Interna para explicar las medidas adquiridas. La reevaluacién del estudio
se realiz6 durante los meses febrero-abril del 2003, siguiendo el mismo
procedimiento que en la primera evaluacion.

Resultados: Tabla comparativa para presentacién de los defectos de cali-
dad.

1% evaluacioén 2% evaluacion

CRITERIO FA.I. F.R.I. F.AC.I. FA.l.  FR.L F.AC.I.
C1: Peso/Talla 60 39,73% 39,73% 34 40% 40%
C3: Incidencias 48 31,78% 71,51% 31 36,47% 76,47%
C4: Analitica 23 15,24% 86,75% 9 10,59% 87,86
C2: Tipo de dieta 20 13,25% 100% 11 12,94% 100%
Total 151 100% 85 100%

F.A.l. = Frecuencia absoluta. F.R.|. = Frecuencia relativa. F.AC.| = Frecuencia

relativa acumulada.

Conclusiones: La evaluacion de la valoracion del estado nutricional de los
pacientes que toman NE oral mediante este ciclo de mejora ha supuesto
un incremento en la calidad de la prescripcién de dietas enterales que
repercute en la calidad asistencial del paciente.

USO RACIONAL DE ANTIDIABETICOS ORALES ;ES POSIBLE
MEJORAR?

P-271

Arrieta F, Calvo MJ, Cordobes FJ, Cabral R, Clemente E,
Moreno B

Palabras clave: Antidiabéticos orales. Uso racional.
Prescripcion.

Objetivos: Valorar la prescripcién de antidiabéticos orales en
un Area de salud en el afio 2002 y el coste de los mismos.
Métodos: En todo el Area 4 de atencién primaria del IMSA-
LUD, poblacién mas de 500.000 personas, analizamos el
consumo de antidiabéticos orales y su gasto econémico,
durante todo el afio 2002 (enero-diciembre). Los datos fue-
ron facilitados por la unidad de Farmacia del Area.
Resultados: EI mayor gasto de antidiabéticos orales fue de un
inhibidor de la alfa-glucosidasa (glucobay 100), segundo de
una sulfonilurea (diamicron), el tercer lugar en coste era otro
inhibidor de la alfa-glucosidasa (glumida 100), en cuarto
lugar se encuentra una biguanida (dianben 850 mg). Al
Analizar el grupo de glibenclamida precio por envase (Daonil
env 100...4,66 euros, Euglucon5 env 100...4,66, Glucolon
env...3,24 euros y Norglicemb env 100...2,39 euros) encon-
tramos que el gasto del Area fue de Euglucon 44.808 euros,
Daonil 27.290 euros, Norglicemb 5.990 euros y Glucolon 76
euros.

Conclusiones: Sin grandes estudios ni analisis podemos
mejorar la prescripcion de antidiabéticos orales, pero para
ello es necesario analizar y poner en conocimiento de los pro-
fesiones los resultados elaborando un Plan de mejora conti-
nuada de la prescripciéon de antidiabéticos orales.

DISENO E IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE
PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION

P-273

Soler P, Mufioz MA, Recaman JM, Cal S, Garcia Y
Hospital Do Salnes.

Palabras clave: Errores Medicacion Prevencion.

Objetivos: a) Protocolizar y sistematizar una metodologia de practica cli-
nica que propicie la deteccion y el despliegue de acciones de mejora
encaminadas a prevenir la irrupcién de errores derivados de la prescrip-
cién, dispensacion, preparacion y administracion. b) Detectar y cuanti-
ficar los errores de medicacién cuanti/cualitativamente.

Métodos: 17 Fase: Herramientas metodolégicas: -Formaciéon basica en
metodologia de calidad; -Describir la magnitud del problema. 27 Fase:
Elaboracién de Protocolos. A) Grupo de mejora especifico: Protocolo de
prevencion de errores de medicacién; Derivados de |a preparacion y admi-
nistraciéon de medicamentos; Monitorizacién de la tasa de cumplimenta-
cién del protocolo; Evaluacion periddica de los indicadores; Propuestas
de mejora. B) Servicio de Farmacia: Protocolo de dispensacién de unido-
sis; Evaluacién periédica de los indicadores. C) Comision de Farmacia: -
Nueva hoja de prescripcion de medicacion: Objetivos: Clarificar la pres-
cripcién; Evitar la transcripcion de las 6rdenes médicas; Facilitar el pro-
cesado en el servicio de farmacia. -Monitorizacién de la hoja de
prescripcion. -Evaluacién periédica de los indicadores. -Propuestas de
mejora. D) Comisién de Cuidados de Enfermeria: -Registro de declaracién
de errores derivados de la preparacion y administracion. 37 Fase: Disefio
de sistema de monitorizacién, metodologia de evaluacién de cada fase
del circuito de uso de medicamentos y comunicacién de resultados. -Fase
de prescripcién. -Fase de preparacion y dispensacion de unidosis. -Fase
de preparacién y administracién. 42 Fase: Inclusién en los objetivos ope-
rativos de las unidades y servicios médicos.

Resultados: Puesta en enero del 2003 en marcha el programa: a) 4 estu-
dios de evaluacién de la calidad de la prescripcion (12 criterios). b) 12
estudios de evaluacion del circuito de preparacién y dispensaciéon de
unidosis (2 criterios). ¢) 12 estudios de evaluacién de la aplicacion del
protocolo de preparacién y administracién de medicamentos (6 crite-
rios). d) 12 estudios mensuales de incidencia de declaracién de errores
de medicacion. Durante la exposicion de la comunicaciéon se presenta-
ran los resultados obtenidos hasta ese momento.

Conclusiones: Para la prevencion de los errores de medicacién es nece-
sario un abordaje multidisciplinar, con la protocolizacién/monitorizacién
de todas las fases del proceso.
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PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION: MEJORANDO
LA CALIDAD Y MINIMIZANDO RIESGOS

P-274
Aranton-Areosa L, Carballal-Balsa MC, Rodefo-Abelleira A,
Paredes-Paredes ML, Tenreiro-Rodriguez MI, Veiga-Sandomingo MD

Palabras clave: Error de medicacion. Administraciéon de medicamen-
tos. Prevencién.

Objetivo: Establecer un sistema de deteccién y notificacién de erro-
res de medicacion (reales y potenciales), que permita identificar y
monitorizar sus causas, para poder actuar sobre ellas y corregirlas.
Métodos: Desde el Comité Técnico Sanitario de Calidad de
Enfermeria, cuyo fin principal es la mejora continua de la calidad, se
crea un equipo de mejora tipo QIT (Quality Improvent Team), quien
basandose en la técnica cualitativa de consenso dentro del grupo
nominal y tras revision bibliografica exhaustiva, elabora un procedi-
miento de prevencién de errores de medicacién, estableciendo su
implantacién y los cauces de notificacién.

Resultados: El Equipo de Mejora QIT, o un grupo de profesionales
afectados por un problema, que se retinen para estudiar y mejorar los
problemas de su servicio o ambito de trabajo (de forma temporal o
permanente), elabora, para la difusién, 2 péster (A3), resaltando los
aspectos y recomendaciones basicas, que se colocan en los controles
de enfermeria, realizando a continuacién sesiones informativo-forma-
tivas en todas las unidades de enfermeria. La implantacién se centra
en el fomento de una Cultura de Seguridad entre el personal de enfer-
meria. Se trata de un método no punitivo, que facilita la comunica-
ci6on esponténea, sin centrarse en el error humano; No importa
;quién? causé el error, sino ;qué? lo ha causado. La comunicacion del
error, no supone la admisién de culpabilidad, ni la posibilidad de san-
cion, pero permite realizar un analisis objetivo del suceso. Tras detec-
tar el error, el profesional debe cumplimentar el impreso de Rexistro
de Erros de Medicacion; y enviarlo de forma anénima a la Unidad de
Calidad de Enfermeria.

Conclusiones: La notificacion de los errores de medicacién, permite
conocer: a) El tipo y frecuencia de los errores cometidos en el proce-
so de administracion de medicamentos. b) Identificar sus causas. c)
Elaborar pautas o normas preventivas. d) Evitar reticencias de los pro-
fesionales (anénimo), quién al incorporar unas sencillas normas basi-
cas a su actividad profesional, garantiza su propia seguridad y mejo-
ra la de sus pacientes.

ACCION CORRECTORA FRENTE UN INDICADOR FUERA DEL
OBJETIVO PACTADO EN LA TRASCRIPCION/LLENADO DE

P-276
CARROS EN UN SDMDU

Ramirez RM, Quero J, Perellé F, Gomila A, Llodra CM, Diaz AM, Hidalgo E

Palabras clave: Calidad. Indicadores. Dosis Unitaria.

Objetivos: El Servicio de Farmacia mantiene una serie de indicadores que
miden la calidad de sus procesos. El objeto del presente estudio es medir la
efectividad de una accién correctora en el Sistema de Distribucién de
Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU) para minimizar los errores de
transcripcién de 6rdenes médicas/llenado de carros.

Métodos: E| Servicio de Farmacia de la Fundacién Hospital Manacor obtuvo
en septiembre del afio 2000 por parte de AENOR la certificacion UNE-EN
ISO 9002:1994 (n° REG: ER-1182/2/00). La Norma establece una serie de
indicadores para medir periédicamente la calidad de los procesos. Uno de los
indicadores que mide la efectividad del SDMDU es el de “transcripciéon de
ordenes médicas/llenado de carros”. Diariamente se realiza un control al azar
de un carro de dosis unitaria. El indicador se calcula a partir del cociente
entre las unidades de farmacos dispensadas erroneamente (errores de trans-
cripcion y de llenado) y el total, en el carro a medir. El resultado es la media
mensual de estos controles. Para el 2003 el objetivo pactado de error méxi-
mo permitido es del 0,7%. Durante el mes de Abril este objetivo se superd
(1,2%), por lo que decidimos analizar las causas y poner en marcha una
accién correctora. Se analizé la situacién general del servicio y se materiali-
z6 en una reunién participativa de todos los miembros del equipo en la que
se analizaron las causas y se propusieron soluciones.

Resultados: Entre las causas responsables de la superacién del objetivo pac-
tado encontramos la disminucién de la periodicidad de revision del indicador
a consecuencia de un aumento de la actividad hospitalaria y de la incorpora-
cion de personal. En la sesién como soluciones se propusieron las siguientes:
1) Priorizar el control de indicadores en la actividad diaria, independiente-
mente de la carga asistencial. 2) Aumentar la capacidad de respuesta ante
situaciones de aumento de la carga asistencial, colaborando activamente el
equipo multidisciplinar. 3) Plan de formacién del personal de nueva incorpo-
racién. 4) Establecimiento de reuniones participativas cada 2 meses con
objeto de analizar los problemas que afectan al servicio de farmacia y a sus
procesos buscando soluciones entre todos los miembros.

Conclusiones: Como resultado inmediato de esta reunién constatamos que el
indicador de Transcripcion/Llenado de carros durante el mes de Mayo volvid
a recuperar su nivel habitual (0,54%). Durante el congreso se presentara la
evolucion de dicho indicador en el periodo comprendido desde enero-sep-
tiembre 2003.

INDICADORES DE INFECCIGN NOSOCOMIAL HOSPITALARIA P_275

Molina-Dominguez E, Santos MA, Sanchez J, Almagro C,

Garcia-Olivan I, Ulloa-Gass6 S

Palabras clave: Incidencia. Prevalencia. Nosocomial.

Objetivos: Descripcion de indicadores de calidad de las Infecciones
Nosocomiales Hospitalarias en el afio 2002 realizadas por la Comisién
de Infecciéon Hospitalaria del Hospital Can Misses, establecer los aisla-
mientos bacterianos asi como las localizaciones mas frecuentes de
infeccién en los distintos servicios hospitalarios.

Métodos: Se realizan durante el afio 2002 tres estudios multicéntricos
por la Comisién de Infeccion Hospitalaria. Estudio Previne (Incidencia
de infeccién nosocomial hospitalaria), estudio Epine (Prevalencia de
infeccion nosocomial) y estudio Envin-Uci (Incidencia de infeccion
nosocomial en los Servicios de Medicina Intensiva). Los cortes de inci-
dencia son realizados durante dos meses en los distintos Servicios
Hospitalarios; en el Servicio de Medicina Intensiva la incidencia es rea-
lizada por un periodo de 8 meses.

Resultados: De un total de 899 dias de ventilacién mecanica invasiva,
la Tasa de Densidad de neumonia asociada a ventilacién mecénica fue
del 4,7%; Los tipos de infecciéon nosocomial documentadas fueron: neu-
monias polimicrobianas (Haemophylus Influenzae, E. Coli, Noraxella'y
Estafiloco Aureus Meticilin Sensible). No se aislan Acinetobacter multi-
rresistente o Estafiloco aureus meticilin resistente. El estudio de preva-
lencia Epine de infeccion nosocomial hospitalaria objetivd una
Prevalencia de Infeccién Nosocomial de 0,74% (IC 95%: -0,71 - 2,19),
de las cuales se objetiva 1 infeccién nosocomial de 135 pacientes ingre-
sados en distintas areas de hospitalizacion (P% 14,29), con aislamien-
to de Pseudomona Aeruginosa asociada a ventilacion mecénica. No se
aislan resistencias microbianas. Prevalencia de infecciones (P%) noso-
comiales urinarias en pacientes sondados 5,56%. Prevalencia de infec-
cion de herida quirdrgica 0%. Mediante el estudio de Incidencia Previne
se estable que la Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgi-
ca en procedimientos quirdrgicos fue 3,05%. El porcentaje de adecua-
cion de pacientes con profilaxis antibiética quirtrgica segin protocolo
establecido fue del 80%.

Conclusiones: La realizacion de estudios multicéntricos en las
Comisiones de Infecciéon Hospitalarias nos permite realizar una mayor
discriminacién de las distintas infecciones de los Servicios Hospitalarios.
Nos permite compararnos en afios sucesivos y con otros hospitales, per-
mitiéndonos una mayor calidad de nuestra labor asistencial.

ATENCION FARMACEUTICA A LOS PACIENTES DEL AREA
INFANTIL DEL CORAZON

Montero A, Feal B, Seco C, Pérez K, Medrano C, Zavanella C,
Martin |

Complejo Hospitalario Juan Canalejo.

P-277

Palabras clave: Cardiologia. Formula Magistral. Pediatria.

Objetivos: Describir la implantacion, metodologia de trabajo y resul-
tados de la consulta de atencion farmacéutica dirigida a los pacien-
tes de Area Infantil del Corazén (AIC).

Métodos: El programa se inicié en noviembre de 2000. Los pacien-
tes del AIC a los que se prescribe algiin medicamento como Férmula
Magistral (FM) son remitidos a la consulta de atencién farmacéutica
pediéatrica, en donde se valida la prescripcion, se elaboran y se dis-
pensan las FM. Ademas se entrega un triptico informativo, que con-
tiene: datos del paciente y de la prescripcion; descripcién de las FM;
recomendaciones dirigidas al paciente para la correcta administra-
cion y condiciones de conservacién; citacién de la préxima visita.
Resultados: Numero de pacientes (hasta mayo 2003): 130.
Promedio de consultas/paciente: 9,2. Se dispensaron un total de
2.483 FM. El porcentaje de pacientes a tratamiento con cada uno de
los medicamentos fue:

F. magistral % pacientes  F. magistral % pacientes
Captoprilo 1 mg/mL 67,6 Ranitidina 5 mg/mL 17,7
Furosemida 4 mg/mL 64,6 Atenolol 5 mg/mL* 2,3
Espironolactona 5 mg/mL 44,6 Flecainida 20 mg/mL* 0,8
Propranolol 1 mg/mL 14,6 Indometacina 5 mg/mL* 0,8

* no autorizados en pediatria. Se tramitan via uso compasivo.

Los familiares manifiestan satisfaccién por la informacién recibida,
asi como la buena palatabilidad de las FM y accesibilidad del servi-
cio de farmacia.

Conclusiones: 1) La coordinacién del servicio de farmacia y AIC,
optimiza la prescripcion/dispensacion de medicamentos como FM.
2) La informacién sobre FM proporcionada a través del triptico infor-
mativo unifica criterios sobre su elaboracién, proyectandola al ambi-
to ambulatorio, minimizando con ello la posibilidad de errores en la
dosificacién y la variabilidad en la respuesta clinica. 3) La tramita-
cion de los medicamentos via uso compasivo garantiza la accesibili-
dad a los tratamientos.
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PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD EN UN SERVICIO DE
FARMACIA

P-278

Sanchez A, Torralba A, Folguera C, Serrano A, Garcia E,
Manso M

Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Palabras clave: Calidad. Farmacia.

Objetivos: Describir dentro del plan de calidad del hospital, las acciones Ilevadas a cabo
en diferentes areas del Servicio de Farmacia y sus resultados.

Resultados: 1) Gestion de las adquisiciones: Disminucion de las roturas de stock: han
disminuido de 185 farmacos en 2001 a 71 en 2002, manteniendo similares Indices de
Rotacién (26,35 en 2001 y 26,76 en 2002) sin intentar minimizar los stocks en los
cierres mensuales; organizacién de la visita médica: de acuerdo con la Circular 1/2002
de la CAM se reducen a 4 visitas semanales programadas al inicio del cuatrimestre. 2)
Gestioén de los consumos: Anélisis semestral del consumo por servicios; % consumido
del presupuesto asignado; remanente de presupuesto disponible; principales farmacos
responsables del consumo; se han distribuido 2 informes a cada uno de los Servicios
Clinicos durante todo el afio 2002, vinculados a los objetivos de calidad. 3) Gestidn de
la farmacoterapia: Edicion virtual de la Guia; Farmacoterapéutica (www.cph.es/area
médica); implantacion y seguimiento de protocolos: sustitucién terapéutica: antidiabé-
ticos orales, IECAS, ARA I, benzodiacepinas y estatinas. Se han implantado en mayo
2003 y sus resultados se comunicaran posteriormente. Terapia secuencial: levofloxaci-
no: se ha seleccionado este farmaco por su buena absorcién oral (99%) y la gran dife-
rencia de costes entre las formas oral e iv (pvl. 2,66 y 29,337 respectivamente). Guia
de administraciéon de medicamentos por sonda nasogéstrica con un total de 427 far-
macos (pendiente de edicién y distribucion). 4. Dispensacién: Unificacion de la hoja de
prescripcion y administracién de enfermeria, eliminando la posibilidad de errores en la
transcripcion por enfermeria; Realizacion de los pedidos de stock por intranet: 15 uni-
dades conectadas, calendario de reposiciones y posibilidad de realizaciéon de pedidos
urgentes; Verificacion de la dispensacion con los listados de revision firmados. 5.
Unidad de mezclas endovenosas: Distribucion de antibiéticos prediluidos en dosis uni-
taria (tipo de dilucién: 23, n° plantas :4 Unidades Clinicas de la primera planta; n° de
diluciones mensuales previstas: 1.300/mes); citostaticos: protocolo de manejo de extra-
vasacion (distribucién, administracién, derrames, tipo de residuos y excretas , en cola-
boracién Servicio de Prevencién de riesgos laborales y enfermeria); elaboracién de un
cuadro de diluciones de antimicrobianos para su distribucién en todas la unidades cli-
nicas (total: 58 farmacos; criterios: posibles vias y tiempos de administracién; normas
para la reconstitucién/dilucion y sus estabilidades; condiciones especiales de conserva-
cioén). 6. Unidad de ensayos clinicos: Creacién de un programa informatico para la ges-
tién y contabilidad econdmica de los ensayos clinicos. 7. U. de Radiofarmacia: defini-
cion de los criterios de manejo y gestion de radiofarmacos por la Unidad de
Radiofarmacia; adecuacioén de la Unidad de Radiofarmacia, de acuerdo con los criterios
de calidad. Real Decreto 479/1993. 8. Pacientes externos: seguimiento de farmacos
seleccionados: antirretrovirales, temozolamida y linezolide; atencién farmacéutica per-
sonalizada en la primera dispensacion; control informéatico del calendario de dispensa-
ciones que se entrega a cada paciente en el momento de la entrega del farmaco.
Conclusiones: 1) La calidad es un proceso continuo que requiere permanentemente
identificar los posibles puntos de mejora. 2) Es necesario disponer de programas de con-
trol de calidad en las diferentes areas del Servicio de Farmacia.

PROGRAMA DE CALIDAD DE UN SISTEMA DE
DISPENSACION AUTOMATIZADA DE MEDICAMENTOS

P-280

Albifiana MS, Calvin M, Lépez BC, Alvarez MJ, Martin |

Palabras clave: Farmacia. Dispensacion Automatizada.

Objetivos: Describir los resultados del programa de calidad del sistema de dispen-
sacion automatizada obtenidos desde el 2002 en una UCI con dos puntos de dis-
pensacion (un armario por cada médulo de 8 camas: coronarias, COR, y post-ope-
rados, POS).

Métodos: 1) Analisis del nuevo circuito de dispensacién e identificacién de princi-
pales puntos débiles: Ilenado del armario y realizacién de revisiones programadas
de fechas de caducidad. 2) Implantacién de un sistema de monitorizacién median-
te indicadores. 3) Seleccién de dos indicadores, referidos a los puntos débiles sefia-
lados: - Indicador 1 = n°® especialidades incorrectamente ubicadas/identificadas vs.
n°® espec. revisadas x 100.

Métodos: observacional (ubicacion, identificacién, integridad y conservacién correc-
ta). Frecuencia: trimestral. Responsable revision y registro de datos: farmacéutico.
Indicador 2 = n° revisiones de caducidad realizadas vs programadas x 100. Método:
observacional (coordinado con la revisién general del caducidades del SF, mediante
el programa de gestién, un auxiliar del SF revisa la caducidad segun listado).
Frecuencia: mensual. Responsable revisién y registro de datos: farmacéutico.
Resultados:

Enero 02 Febrero 02 Marzo 02 Abril 02 Mayo 02 Junio 02
COR POS COR POS COR POS COR POS COR POS COR POS
Ind.1  17% 19% 07% 29%

Ind 2 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
* 2122 1/22 1/17 118 2115  2/17 012 1/12 120 0221 2/12 113

Julio 02 Agosto 02 Septiembre 02 Octubre 02
Ind.1  03% 03% 1,02% 1,9%
Ind2  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
* 0/16 0/18 314 4/16 2116 2117 1/16 1/16 012 0/13 2/15 1/16

Noviembre 02 Diciembre 02

Enero 03 Febrero 03 Marzo 03 Abril 03 Mayo 03 Junio 03
Ind. 1 1,02% 0,64% 0,68% 0,64%
Ind 2 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
* 0/20 0/20 114 114 2/19 2122 2123 1/22 217 7

*n° especialidades retiradas que van a caducar/ n° especialidades revisadas.

Los errores detectados se notifican al personal implicado en la reposicion y se ana-
lizan para implantar medidas de mejora: 1) Errores de ubicacién-identificacion:
modificacion de método de reposicién a partir de envases cerrados: evitar confu-
siones de especialidades con apariencia similar; ej.: adrenalina-atropina. 2)
Especialidades retiradas préximas a caducar permiten identificar aquellas con un
indice de rotaciéon mas bajo: pueden ser retiradas y sustituidas por otras de mayor
consumo.

Conclusiones: El seguimiento de estos indicadores ha permitido optimizar las revi-
siones del sistema automatizado de dispensacién, evitando errores potenciales de
administracién y contribuyendo a la mejora de la calidad asistencial.

CALIDAD DE LA PRESCRIPCION DE OPIOIDES MAYORES EN
UN AREA DE SALUD P'279

Gonzalez |, Cerra C, Mediavilla L, Pérez D, Franco A

Objetivos: Conocer la prevalencia de prescripcion de éstos farmacos en
el Area VIII del Principado de Asturias, determinando las principales
indicaciones y las presentaciones utilizadas. Evaluar la calidad de la
prescripcion de estos farmacos en relacién con las indicaciones de la
OMS.

Métodos: Disefio: Estudio descriptivo transversal y de calidad cientifico
técnica. Ambito: Centros y consultorios informatizados (OMI-AP) antes
de junio de 2002. Sujetos: Todos los pacientes adultos con alguna
prescripcion de estos farmacos durante el afio 2002. La seleccién se
realizé a partir de las matrices de los talonarios de prescripcion de los
médicos de Atencién Primaria (AP). Mediciones: Se recogieron las
siguientes variables a partir de la historia clinica: edad y sexo del
paciente, diagnéstico, farmacos prescritos, vias y formulaciones, origen
de la prescripcion, motivo de la prescripcién, uso de laxantes y/o medi-
cacion coadyuvante, seguimiento de escalera analgésica y adecuacion
de la prescripcion a los criterios de calidad de la OMS (seguimiento de
la escalera analgésica Y uso de laxantes).

Resultados: Se prescribieron opioides mayores a 106 pacientes, lo que
supone una prevalencia de 25,49/10.000 (20,98-30,7). La edad
media era de 71,53 afios (d.s 12,94) siendo el percentil 25 de 67
afios. EI 55,7% de los pacientes eran mujeres. El tratamiento habia
sido indicado por dolor oncolégico en el 54,7% de los casos (45,18-
64), si bien el diagnostico mas frecuente fue artrosis (15,09%; IC: 9,2-
22,87). El numero medio de prescripciones por pacientes fue de 2,27.
En el 74,5% de los pacientes (60,58-77,98) se habia prescrito en
algin momento fentanilo. El origen de las prescripciones fue principal-
mente Atencién Primaria (48.1%; 38,59-57,67) seguido de la Unidad
de Cuidados Palitativos del Area (29,8%; 21,61-39,11). Se utilizd
medicacién coadyuvante en el 84,5% de los pacientes (79,49-90,52).
La prescripcion de estos farmacos seguia las indicaciones de la OMS en
un 52,9% (43,28-62,33) de los casos, habiéndose seguido la escalera
analgésica en el 77,4% de los pacientes (68,67-84,57) y utilizandose
laxantes en el 62,1% (52,49-71,1).

Conclusiones: Parece elevado el uso de esta medicacién para dolor no
oncolégico asi como el uso de nuevas presentaciones como el fentani-
lo transdérmico. La calidad de la prescripcién es un aspecto claramen-
te mejorable, en especial relacién con el uso concomitante de laxantes.

ANALISIS DE LA PRESCRIPCION MEDICA EN UNIDADES
ASISTENCIALES CON SISTEMA DE DISPENSACION DE

P-281

MEDICAMENTOS POR DOSIS UNITARIAS Y CON SISTEMA
TRADICIONAL
Rubio-Salvador AR, Garcia-Rodriguez RM, Pufial-Peces D, Moya-Gémez P

Palabras clave: Prescripcién. Calidad. Dosis unitaria.

Objetivos: Analizar la calidad de la prescripcion médica en Unidades
Asistenciales donde estd implantado el Sistema de Distribucién de
Medicamentos por Dosis Unitarias (SDMDU) y donde estad implantado un sis-
tema tradicional de distribucion de medicamentos por Reposicién de Stock
(SDMRS), para evaluar su posible influencia en la mejora de la calidad de
la prescripcion médica y la disminucién de errores potenciales de medica-
cion a ese nivel.

Métodos: Se revisaron todas las primeras Ordenes Médicas de todos los
pacientes ingresados en el hospital durante un dia elegido al azar antes de
su transcripcion por el Servicio de Farmacia. Los datos analizados se agru-
paron en funcién de su procedencia: pertenecientes a pacientes ingresados
en Unidades Asistenciales con SDMDU o pertenecientes a pacientes ingre-
sados en Unidades con SDMRS.

Resultados: El nimero total de pacientes estudiados fue de 44, de los cua-
les 29 (65,90%) estaban ingresados en Unidades con SDMDU y 15
(34,10%) en Unidades con SDMRS. Los indicadores més significativos
obtenidos fueron: a) Datos demogréficos minimos requeridos del paciente:
nombre y apellidos 90% (SDMDU), 100% (SDMRS); NHC 62% (SDMDU),
93% (SDMRS). b) Datos clinicos del paciente: alergias 21% (SDMDU), 13%
(SDMRS); Condiciones clinicas especiales 31% (SDMDU), 0% (SDMRS);
diagnoéstico 41% y 0% respectivamente. c) Datos del prescriptor: firma 41%
(SDMDU), 87% (SDMRS); nombre 14% (SDMDU), 27% (SDMRS); servicio
al que pertenece 59% (SDMDU), 80% (SDMRS). d) Medicamentos: indica
forma farmacéutica 50% (SDMDU), 36% (SDMRS); indica dosis 43%
(SDMDU), 47% (SDMRS); indica pauta 100% en ambos casos; indica via
70% (SDMDU), 54% (SDMRS); n° medicamentos no incluidos en guia 3%
(SDMDU), 3% (SDMRS), n° medicamentos prescritos de forma genérica
18% (SDMDU), 10% (SDMRS).

Conclusiones: EIl SDMDU y la Orden Médica destinada para prescribir los
medicamentos a los pacientes ingresados en Unidades con éste sistema de
dispensacion, parece influir de manera ligera en la mejora de la calidad en
la dispensacién y administracién de los medicamentos a los pacientes ingre-
sados. Se deben disefiar estudios que analicen las etapas posteriores a la
primera prescripcion realizada por un facultativo en ambos sistemas de dis-
pensacion, con el fin de evaluar la posible influencia de la Intervencién
Farmacéutica en la mejora de la calidad de la informacién contenida en las
Ordenes Médicas.
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VALORACION DE RESULTADOS DE CALIDAD EN LA
IMPLANTACION DE PROGRAMA DE ATENCION

P-282
FARMACEUTICA

Espinosa-Gémez MP, Lépez-Bellido D, Rodriguez-Blanco B, Macia-Losada J,
Ares-Rico R

Hospital Comarcal Valdeoras.

Palabras clave: Calidad Programa Farmacia.

Objetivos: Valoracion de resultados de calidad asistencial y cali-
dad percibida mediante la implantacién de programas de aten-
cion farmacéutica a pacientes al alta hospitalaria.

Métodos: Se documentan las actuaciones del servicio de farma-
cia hospitalaria para la puesta en marcha del programa “finali-
zacion de tratamientos al alta” en un hospital comarcal de 100
camas. Se realiza un analisis comparativo del coste farmacéuti-
co de los tratamientos dispensados al alta (periodo de estudio
enero-marzo 2002) generado en el centro hospitalario y el coste
de adquisicién mediante sistema tradicional de recetas.

Se describen los resultados en una encuesta de satisfaccién rea-
lizada a través de una muestra aleatoria de pacientes.
Resultados: El nimero de altas evaluadas totales/dispensadas es
952/335. Se realiza dispensacién soélo de los tratamientos agu-
dos que presentan fecha de finalizacion. No se dispensan trata-
mientos crénicos. Grupos terapéuticos mas prescritos: antihista-
minicos 13,1%; analgésicos 22%; corticoides 14,6%; antinfec-
ciosos 13,1%; HBPH 10,3%; antiulcerosos 4,6% Aines 2,8%.
Encuesta de satisfaccién: El 74,36% se manifiestan muy satis-
fechos con la nueva medida, entendiendo las explicaciones
sobre la administracion de los medicamentos y desea que se siga
realizando. El 21,84% no sabe o no contesta, solamente el 3,8%
manifiestan no importarles el sistema utilizado. Ahorro del coste
farmacéutico: En el periodo estudiado es de 56,52%.
Conclusiones: El sistema empleado demuestra conseguir los
objetivos de eficiencia inherentes a un sistema publico. El incre-
mento de la informacién por parte de profesionales farmacéuti-
cos supone un elemento importante de calidad asistencial. Los
indices de satisfaccién y calidad percibida animan al desarrollo
e implementaciéon de modelos similares.

TeEmA 6-1V

Investigacion en servicios
sanitarios

GRUPO DE MEJORA PARA LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS
Abad MR, Nufiez E, Alcober P, Mesa P, Midén J, Penon ML

P-283

Hospital Geriatrico San Jorge.

Palabras clave: Grupo mejora. Medicamentos.

Objetivos: Describir el trabajo realizado y los resultados
conseguidos por el grupo de mejora en el proceso de uti-
lizacién de medicamentos.

Métodos: Se cred un grupo constituido por todos los pro-
fesionales implicados, formado por dos geriatras, dos
enfermeras (una de cada planta), un residente de geria-
tria, la supervisora de farmacia, una auxiliar del servicio y
la farmacéutica, que modera el grupo. Posteriormente se
realiz6 una tormenta de ideas y se anotaron todos los pro-
blemas detectados, para después priorizarlos e implantar
acciones de mejora.

Resultados: El grupo se ha reunido mensualmente con
constancia escrita de los temas tratados. Se han detecta-
do 28 éareas de mejora, que se han priorizado en funcién
de su repercusion clinica, facilidad de solucion, frecuen-
cia de aparicién y concordancia en la valoracion entre pro-
fesionales. Se han iniciado acciones de mejora en diez de
ellas y se han resuelto tres. La actividad del grupo ha
favorecido la adquisicién de una envasadora de sélidos, el
cambio de la empresa que realizaba el modelo de orden
médica y la puesta en marcha de un programa de notifi-
cacion de errores.

Conclusiones: La creacién del grupo de mejora interdisci-
plinar ha favorecido la implicacién y motivaciéon del per-
sonal involucrado en el proceso de utilizacién de medica-
mentos y ha permitido poner de manifiesto los problemas
existentes y priorizar las acciones de mejora a implantar.

CONSULTA DE ALTA RESOLUCJON (ONE STOP CLINIC) EN EL P_284
DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE MAMA

Martinez R, Moreno FT, Calventus P, Gasc6 RM, Garcia D,
Herrero C

Hospital Morales Messeguer.

Palabras clave: PAAF. One stop clinic. Cancer de mama.
Objetivos: Describir la actividad de la consulta de alta resolu-
cion en el diagnostico precoz del cancer de mama en el
Hospital Morales Messeguer de Murcia.

Métodos: En un periodo de dos meses, hemos atendido a 19
pacientes remitidas desde la campafia de cribado para el can-
cer de mama, asintomaticas con mamografia de sospecha. En
un mismo dia, las pacientes eran recibidas por el cirujano,
quien tras la historia clinica, exploracién y explicacion del cir-
cuito, la remitia al radidlogo. Este tras realizar las exploracio-
nes necesarias, si estaba indicado, avisaba al equipo de ana-
tomia patolégica para realizar una puncién aspiraciéon con
aguja fina (PAAF) con control ecogréfico. EI material obtenido
se tefifa in situ; con una tincién de Giemsa rapido y si era
necesario se repetia la puncién. Si el material era adecuado,
se tefifan el resto de los portas con la misma tincién y el paté-
logo emitia un diagnéstico de certeza o de sospecha, tras el
cual la paciente era recibida de nuevo por el cirujano, quien le
explicaba los resultados diagnosticos y los pasos a seguir.
Resultados: De las 19 pacientes recibidas, 12 se les realizé
PAAF (63%), obteniéndose en 9 (75%) el diagndstico defini-
tivo. La media de tiempo empleado por paciente fue de 50
minutos. El tiempo medio de tincién y diagnoéstico de las pun-
ciones fue de 20 minutos. El tiempo hasta el tratamiento defi-
nitivo, fue de 10 dias.

Conclusiones: La implicacién de los Servicios de Anatomia
Patolégica en este tipo de consultas agilizan el tratamiento
quirdrgico definitivo, mejoran la comunicacién entre los pro-
fesionales implicados, facilitan la gestiéon de las pocas con-
sultas disponibles y mejoran la calidad de la atencién a estas
pacientes.
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ADECUACION DE PRUEBAS DE IMAGEN EN PACIENTES CON P_285
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO
Zambrana JL, Velasco MJ, Ramirez LM, Montijano AM, Alba C,

Goémez JA
Hospital Alto Guadalquivir.

Palabras clave: Adecuacion. Ictus.

Objetivos: Valorar la adecuacién o no de las técnicas de imagen
realizadas en pacientes hospitalizados en los servicios de medi-
cina interna de los hospitales publicos de Andalucia con acci-
dente cerebro vascular agudo.

Métodos: Analisis retrospectivo de una muestra aleatoria de 80
historias clinicas correspondiente a pacientes hospitalizados
por accidente cerebrovascular en 24 servicios de medicina
interna de los Hospitales Publicos de Andalucia. Valoramos la
adecuacion de las técnicas de imagen realizadas (tomografia
computarizada, resonancia magnética, ecocardiograma y eco-
dopler carotideo) en base a los documentos de consenso
“Appropriateness Criteria del American Collage of Radiology y
el Task Force de la American Heart Association.

Resultados: Incluimos a 80 pacientes con accidente cerebro-
vascular agudo, 45 varones y 35 mujeres. La edad media fue
de 74 (10) afios. Un 90% de los ictus fueron de etiologia
isquémica y el resto hemorragicos. En el 100% de los episo-
dios se realiz6 una tomografia computarizada, siendo todas
ellas adecuadas. Sin embargo, un 11% de los pacientes debi6
realizarse una segunda tomografia pasados 48 horas, sin que
se les realizara. En el 6% de los pacientes se les realizé reso-
nancia magnética, todas inadecuadas. Al 13% de los pacientes
se les realiz6 un ecocardiograma, siendo el 50% inadecuados.
Conclusiones: La adecuaciéon de las técnicas de imagen ante
pacientes con accidente cerebrovascular agudo es elevada, fun-
damentalmente en el caso de la tomografia computarizada cra-
neal. Otras técnicas de imagen tales como resonancias magné-
ticas o ecocardiogramas son poco utilizadas, y con frecuencia
de forma inadecuada.

INFORMACION CODIFICADA EN UN HOSPITAL GENERAL
MEDIANO

Gutiérrez-Suarez MV, Diaz-Alvarez L, Garcia-Garcia A,

P-287

Mones»lglesjas AL

Hospital V. Alvarez Buylla. Mieres.

Obijetivos: Incrementar la calidad de la informacién y de
sus sistemas de recuperacion.

Facilitar a los profesionales datos fiables para la investi-
gacion.

Métodos: Formacién especifica de personal sanitario (ATS
y Auxiliar Administrativo con dedicacion exclusiva).
Revision sistematica de toda la informacién disponible al
alta del paciente: Informe de Alta, Historia Clinica, regis-
tros informaticos del hospital,...

Codificacién mediante la clasificacion CIE-9.
Resultados: Se ha comprobado que el Informe Médico de
Alta muestra errores de asignacion en el diagndstico prin-
cipal, diagnésticos secundarios y comorbilidades acompa-
fiantes, al no estar claramente definidos los criterios de
inclusion de estos procesos.

Se han identificado y resuelto problemas de acceso a la
informacion.

Conclusiones: La revision sistematica de toda la informa-
cioén, no sélo del Informe de Alta, y la cualificacién del
personal encargado de la codificaciéon incrementan la
calidad y exhaustividad de los sistemas de informacion.

FACTORES ASOCIADOS A CAMBIO DE UBICACION EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

P-286

San Cristébal E, Arche JM, Fernandez E, Castafio N, Alonso M,
Pintado E

Hospital Monte Naranco.

Palabras clave: Cambio ubicacién. Ictus e Indicador de resultado.
Objetivos: La institucionalizacién al alta es un indicador de resultado
a tener en cuenta en los pacientes con una Enfermedad
Cerebrovascular (ECV), sin embargo en nuestro medio estas tasas son
bajas (7,4%), por lo que hemos creado un nuevo indicador, cambio de
ubicacién que incluiria el Acogimiento familiar. Conocer los factores
asociados cambio de ubicacién al alta en pacientes que han sufrido
una ECV.

Métodos: Se analizan los pacientes dados de alta en nuestra Unidad
de Ictus, excluyendo aquellos institucionalizados previamente, desde
1999 hasta 2002 (n: 1.182, 60,2% mujeres, edad: 79,6 6,9), en lo
que se refiere a factores demograficos, clinicos (Severidad del Ictus
segln la puntuacion en la escala de Orpington y complicaciones), fun-
cionales (Indice de Barthel (IB) previo, al ingreso y al alta) y asisten-
ciales (Valoracién social y estancia), en funcién de un cambio de ubi-
cacion al alta.

Resultados: La incidencia de cambio de ubicacion fue de 27,7% Las
variables que mostraron asociacién estadistica fueron: a) Factores
demogréficos: sexo mujer: 15,7% vs varén: 11,1%, vivir solo (69,1%
vs 17,4%), convivencia previa con cényuge 15,3% frente al 19,3%. b)
Caracteristicas clinicas: puntuacién en la Escala de Orpington (5,09 +
1,6 vs 3,9 = 1.6). Con respecto a las complicaciones: infeccién uri-
naria (52,5% vs 23,4%), retencion urinaria (47,3% vs 26,4%) y
depresion (36% vs 25,9%). c) Caracteristicas funcionales: IB previo
(92,3 + 16 vs 87,5 + 20,9), IB al ingreso (16,6 + 23 vs 32,5 + 28),
IB al alta (35,9 + 33,7 vs 57,2 + 31,6). En el analisis de regresion
logistica, las variables que permanecieron con asociacién estadistica-
mente significativa con cambio de ubicacién fueron: Severidad de la
ECV al ingreso, IB previo, IB al ingreso, Infeccién urinaria y conviven-
Cia previa.

Conclusiones: Los pacientes que requieren un cambio de ubicacién al
alta, presentan una mayor afectacién neurolégica y funcional, y sufren
mas complicaciones. Se puede realizar un modelo predictivo precoz
utilizando el 1B y la convivencia previa, asi como la afectacion neuro-
l6gica y funcional al ingreso.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD:
ENFERMEDADES CRONICAS VERSUS PATOLOGIA MENTAL
Marin-Serral J, Aguilar-Martin C, Bertomeu-Vergés M,

P-288

Romero-Fraile MJ, Fatsini-Pifiol M, Cervera-Baiges D

Palabras clave: Calidad de vida. Salud mental.

Objetivos: Valorar si hay diferencias en la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) entre pacientes atendidos en atencién primaria con
diagnéstico de patologia mental comparado con cualquier enfermedad
cronica.

Métodos: Disefio: Estudio descriptivo transversal. Ambito: Atencién pri-
maria. Poblacidn: Grupo 1: Pacientes atendidos en el centro de atencion
primaria (CAP) con diagnéstico de patologia orgénica no psiquiatrica;
Grupo 2: Pacientes atendidos en el CAP con patologia psiquiatrica.
Muestra: 49 por grupo para detectar diferencias de medias con una con-
fianza del 95% y potencia del 80%. Variables: La CVRS se mide
mediante el cuestionario SF36 (versién validada en catalén). Variables
sociodemogréficas, tipo de patologia mental y/o crénica. Anélisis esta-
distico de comparacion de medias por la prueba t de Student y la U de
Mann-Whitney cuando no cumple el supuesto de normalidad.
Resultados: Se estudian 49 sujetos con enfermedad mental y 53 con
enfermedad croénica. Se presentan los resultados de las diferentes
dimensiones del cuestionario SF36 segln la presencia de patologia cré-
nica mental u orgénica:

Enf crénica  Enf crénica Dif de IC 95% dif
Dimension organica mental medias medias
Funcién fisica 70,7 64,1 6,6 -4,6-17,9
Rol fisico 83,7 44,4 39,3 22,9-55,6
Dolor corporal 65,3 54,4 10,9 -2-23,8
Salud general 61,6 50 11,6 1,8-21,5
Vitalidad 65,1 38 27,1 15,8-38,5
Funcién social 88 50 38 25,5-50,5
Rol emocional 85,9 44,6 41,3 25,4-57,2
Salud mental 74,9 38,6 36,3 26,3-46,4

Conclusiones: Podemos observar que los pacientes con patologia créni-
ca mental presentan puntuaciones inferiores en la mayoria de las dimen-
siones del SF36 (rol fisico, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental) por lo que tienen un deterioro importante de
la calidad de vida superior incluso a cualquier otra patologia crénica.
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AMBITO DE DIFUSION DE LAS REVISIONES SISTEMATICAS P_289
EN EL AMBITO SANITARIO. EL CASO ESPANOL

Sobrido-Prieto M, Candia-Bouso B, Lema-Devesa MC

Palabras clave: Revisiones. Metodologia.

Objetivos: Las revisiones sistematicas pueden considerarse una
pieza clave para unir investigacién y clinica. A través de ellas se
sintetiza la abrumadora cantidad de informacién cientifica existen-
te, al mismo tiempo que se ofrece al clinico una informacion rigu-
rosa y actualizada. El objetivo de este trabajo es identificar las revi-
siones sistematicas realizadas en Espafa y su difusién a través de
publicaciones indexadas en Medline, desde 1966, fecha de crea-
cion de la base de datos hasta la actualidad.

Métodos: Para la localizacién de las revisiones sistematicas se rea-
liz6 una busqueda en la base de datos Medline, elaborada por la
Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU y considerada como una
de las bases de datos de mayor importancia y difusién en el &mbi-
to de las Ciencias de la Salud. Dicha busqueda se realizé durante
el mes de mayo de 2003. La estrategia empleada fue buscando
“Spain” como lugar de trabajo o Affiliation. El resultado se limité
a revisiones sistematicas o “systematic reviews” a través de la posi-
bilidad del Clinical Queries.

Resultados: Se localizaron un total de 422 referencias bibliografi-
cas, de las que inicialmente fueron excluidas 13 por no cumplir los
requisitos exigidos: bien por no estar realizados por ninglin centro
espafiol o por no tratarse de areas circunscritas al &mbito sanitario.
De las 409 restantes se han localizado revisiones Cochrane e infor-
mes de evaluacion, entre otros.

Conclusiones: La elaboracién de revisiones sistematicas en Espafia
es un proceso que se estd implementando en los Ultimos afios, tal
y como se demuestra en el constante crecimiento de las mismas,
asi como la creacién de instituciones que se dedican especifica-
mente a este trabajo, como el centro Cochrane Iberoamericano o
las diferentes agencias de evaluacion existentes en Espafa (5): A
pesar de las iniciativas surgidas y del esfuerzo realizado, desgra-
ciadamente la difusién y las posibilidades de recuperacién no son
las deseables. Resulta necesario los medios de difusién con el fin
de provocar un impacto sobre las decisiones clinicas.

ULCERAS POR PRESION: ESTRATEGIAS PARA POTENCIAR
LA ADECUACION DEL TRATAMIENTO

P-291

Rodriguez M, Sanchez P, Gémez MV, Diaz Mendi AR, Robles M,
Herrera P
Hospital Sierrallana.

Palabras clave: Ulceras por presion. Adecuacion del tratamiento.
Mejora continua.

Obijetivos: Analizar la repercusién que han tenido las propuestas de
mejora sobre el manejo de las ulceras por presién (UPP).

Métodos: Dentro del circuito de mejora continua de la protocoliza-
cion asistencial se realiza un estudio prospectivo de pacientes que
desarrollan UPP durante el ingreso, (enero-agosto 2002), y una
segunda evaluacion (abril 2002) tras la implantacién de medidas
correctoras.

Resultados: Enero-agosto 2002: 93 pacientes desarrollaron Ulcera
por presion (UPP) de origen nosocomial incidencia global 1,9%,
con predominio femenino (54%). En relacién a la evaluacién del
tratamiento de la UPP segln estadios se obtuvo una adecuacién del
53,29% para el 1, del 55% para el I, del 83,47% para el Il y del
90,14% para el 1V, siendo considerados como no valorables entre el
8% y el 11% segln estadios. Tras el analisis y discusiéon de los
resultados se constituyd un grupo de trabajo encargado de identifi-
car acciones de mejora. Las estrategias llevadas a cabo fueron: revi-
sién y actualizacion del protocolo, difusién del mismo a través de
charlas al personal implicado y carteles informativos, redisefio de la
hoja de recogida de datos. Abril 2003: 23 pacientes desarrollaron
UPP nosocomial, el 69,6% mujeres y la media de edad fue 79 afios.
La localizacion mas frecuente fue el talén (44%) seguido del sacro
(29,4%). EI 80% fueron de grado 1 y el 20% restante Il. La media
obtenida por la escala Norton fue de 10,2 puntos. La adecuacién
del tratamiento fue del 100% para estadios I, Il 'y Il 'y del 87,5%
para el IV. No ha habido ningln caso considerado no valorable.
Conclusiones: Las medidas adoptadas por el Grupo de Mejora han
resultado muy positivas, destacando como principales logros la
reduccién de la inadecuacién del tratamiento. La difusién del pro-
tocolo actualizado a todo el personal implicado a través de sesiones
y de posters ha conseguido reducir el porcentaje de tratamientos no
valorables.

EVALUACION DE LAS REASISTENCIAS EN 72 HORAS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

P290

Robles M, Torre G, Rodriguez-Lera MJ, Robles I, Carazo Al,
Gutiérrez JM

Hospital Sierrallana.

Palabras clave: Reasistencias. Urgencias.

Objetivos: Monitorizar la proporcién de pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias por segunda vez en un plazo de 72h tras
haber sido dados de alta e identificar sus causas.

Métodos: Estudio descriptivo observacional, sobre los pacientes
que fueron reasistidos en el Servicio de Urgencias durante mayo
de 2002, excluyendo las visitas programadas para evoluciéon o
consultas especiales.

Resultados: Se registraron 232 (5,4%) reasistencias urgentes
entre las 4.298 urgencias atendidas. La media de edad fue 47,24
(DE: 22,94) afios, AlQ [28-701, Md: 47 afos, con ligero predomi-
nio masculino (53%). El tiempo medio transcurrido entre ambos
episodios fue de 1,54 (DE: 0,97) dias, con una moda y mediana
de 1 dia. La reasistencia se produjo durante el mismo dia en el
14,6% de las ocasiones, el 35,1% lo hizo al dia siguiente, a los
dos dias el 30,5% y el 18% a los tres. EI motivo que con mayor
frecuencia generé la reasistencia fue el dolor (38,1%), habiendo
acudido por el mismo motivo el 61,8% de ellos. El diagnéstico
principal al alta se relacion6 en su mayoria con enfermedades
infecciosas y parasitarias (39,3%), seguido por neoplasias (10%).
Al agrupar los motivos de reasistencia en se observa que la mayo-
ria acudieron por el mismo motivo que la primera visita (39,3%).
El destino tras el alta fue fundamentalmente el domicilio (81,2%),
14 pacientes ingresaron en el hospital (5,9%), 8 (3,3%) fueron
trasladados a otro hospital.

Conclusiones: La tasa de reasistencia urgente ha sido del 5,4%
encontrandose ligeramente por encima de la registrada por el
grupo de hospitales de nuestra categoria (5%). EI perfil del
paciente que reacude al Servicio de Urgencias es el de un pacien-
te joven, sin ingresos hospitalarios previos en el Gltimo afio y con
riesgo leve. Es importante destacar que la persistencia de dolor ha
sido el motivo que con mayor frecuencia ha generado la reasis-
tencia.

CREACION DE UNA CONSULTA DE CURAS Y VENDAJES EN
UN CENTRO DE SALUD

P-292

Alvarez EL, Carretero MD, Boqué M, Cruz M, Martinez JL

Palabras clave: Derivacién. Consulta Referencia. Optimizar.

Objetivos: Analizar la necesidad de la creacion de una Consulta de
Enfermeria de referencia para atender patologias relacionadas con
curas, vendajes e incluso yesos; debido a que el acceso al Centro de
Salud de Especialidades, por via ambulatoria, tiene la consiguiente lista
de espera que, en el caso de Cirugia y Traumatologia repercute directa-
mente en la evolucién, diagnéstico y tratamiento del proceso.

Métodos: Aplicando las directrices de Metodologia de Calidad se realiza
estudio descriptivo prospectivo de tres meses de duracién (marzo-mayo
2002) , donde se recoge la actividad asistencial de curas, vendajes y
yesos en Consultas de Enfermeria y Medicina de Familia, asi como en
Pediatria. Muestra significativa de 230 personas de la poblacién, que
acuden a Consultas del Centro por su patologia traumatica relacionada
con el estudio. Se estudian las siguientes variables: 1) Paciente: Externo
(inducido por Profesionales ajenos al Centro). Interno (captados en
Consulta del Centro). 2) ILT (Incapacidad Laboral Transitoria)/Alta. 3)
Derivacién a Especialista. 4) Constatacién del diagnéstico y tratamiento
en el Centro de Salud. 5) Alta de la patologia desde el Centro de Salud
Resultados: Del total de la muestra: Paciente externo 134 (58,26%) .
aciente interno 96 (41,73%). ILT 57(24,78%)-Alta ILT en Consulta 33
(57,89%). Derivaciones a Especialista 31 (13,6%) de los cuales 22 ILT
(70,96%). Altas directas en el proceso de cura 108 (46,95%) valoradas
en la primera visita del Centro de Salud.

Conclusiones: A través del estudio, podemos objetivar que el profesional
del Centro de Salud, tras la primera visita es capaz de asumir el alta del
proceso sin derivacién al Especialista. Hemos remitido a Especialistas
un 13% de la muestra en estudio, de los que un 92% era seguimien-
to/control de fractura, encontrandose el 71% de éstos, de baja laboral.
Se incrementa positivamente el control de la ILT facilitando el alta labo-
ral sin la necesidad previa de valoracién por especialista. Se aprecia que
la posible creacién de una Consulta de Referencia en el Centro de Salud,
optimizaria la gestion del proceso: agilizacién en el tiempo de espera,
evolucién, seguimiento y alta/derivacién; por tanto no solamente mejo-
raria la calidad asistencial de los pacientes sino que indirectamente
también repercute en una mejor gestion; por ejemplo, disminucién de
listas de espera en Especialistas.
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CONTROL DE TEMPERATURA DE LOS BOTIQUINES DE
MEDICAMENTOS

P-293

Hernandez-Jaras MV, Martinez-Gémez J, Trujillo-Rodriguez L,
Gonzélez-Roa C, Pérez-Gonzalo F, Miquel-Gomez A

Palabras clave: Control Temperatura Medicamentos

Objetivos: Establecer un sistema de control de la temperatura de los medi-
camentos contenidos en el botiquin de las unidades de atencién domicilia-
ria médica urgente (UAD).

Métodos: Se realizdé una blsqueda en el mercado del termémetro que més
se adaptaré a las necesidades requeridas: pequefio, que no le afecte el
movimiento de la unidad mévil, y que permita medir la temperatura sin que
el personal de la unidad asistencial dedique tiempo a esta labor. Se selec-
cioné un Mini-Data Logger Testo 174. Se determiné el rango de tempera-
turas deseables, fijandose el limite inferior en 15°C y el superior en 25°C.
La toma de temperaturas se programé para hacerse cada hora. Se conside-
rd, al menos inicialmente, hacer el volcado de los datos 1 vez al mes. Se
elabor6 una instruccion técnica indicando con qué y cdmo se realizaria el
control de temperatura de los botiquines. Se fijaron los termémetros a los
botiquines, y se presentaron al personal médico.

Resultados: Se dispone de los registros de temperaturas de los botiquines
de UAD (total 15), desde el 11 de febrero de 2003 hasta la fecha. Esta
informacién se archiva en soporte informatico y en soporte papel (la gréafi-
ca). En los 3 meses (febrero, marzo y abril) se ha sobrepasado en todos los
casos el limite inferior. En febrero ninglin boquin super6 el limite superior.
En marzo no se dispone de datos de 1 botiquin, de los 14 restantes 8 supe-
raron el limite maximo fijado, en 7 en menos de 5°C y sélo 1 super6 los
30°C. Durante el mes de abril en todos los casos se super6 el limite maxi-
mo en mas de 5°C, salvo 1 que soporté una maxima de 29°C.
Conclusiones: 1) La implantacién de este sistema de registro de tempera-
tura permite disponer de datos reales de temperatura soportada por los
medicamentos en el botiquin, asi como del tiempo al que han estado
expuestos a temperaturas fuera de los limites. 2) Es necesario hacer una
revisiéon exhaustiva de la informacién disponible, con vistas a fijar unos
limites inferior y superior més bajo y mas alto, respectivamente, asi como
de la influencia del periodo tiempo que soportan temperaturas fuera de los
mismos. 3) De cara a los meses de verano, sera necesario articular algtn
mecanismo para que los botiquines soporten durante el menor tiempo posi-
ble temperaturas por encima del limite superior fijado. 4) Dada la tenden-
cia observada es necesario estudiar qué hacer con los medicamentos que
han estado sometidos a temperaturas extremas durante més tiempo del
recomendado.

EL PROYECTO MULTINACIONAL EUROPEO MULTICENTRICO P_295
ESPANOL DE MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN

PSIQUIATRIA DE ENLACE EN EL HOSPITAL GENERA.
FUNDAMENTOS Y METODOLOGIA

Sarasola A, Lobo A, Campos R, Valdés M, De Pablo J, Farré JM
Hospital Clinico Universitario Zaradem.

Palabras clave: Psiquiatria de Enlace. Calidad Asistencial.
Estudio multicéntrico.

Objetivos: Utilizar técnicas de la Gestion de Calidad para mejo-
rar la calidad de las intervenciones de interconsulta y en lace en
el Hospital General, previa documentacién sistemética y estan-
darizada del proyecto asistencial.

Métodos: Se revisan brevemente la bases filoséficas de la disci-
plina y sus fundamentos empiricos, y se describen los antece-
dentes del estudio y las fases del proyecto, que incluyen el dise-
flo y validacién de instrumentos de registro, el programa forma-
tivo en gestion de calidad, el método de registro sistematico de
las prestaciones asistenciales y la priorizacion e intento de solu-
cion de los problemas detectados en la practica clinica.
Resultados: Se documenta la factibilidad del disefio e imple-
mentacién de un original programa europeo y espafiol de gestién
de la calidad asistencial en Psiquiatria de enlace. En nuestro
pais se ha completado el estudio en seis hospitales y se han
documentado de forma estandarizada las intervenciones en
3.608 pacientes.

Conclusiones: 1) Se documenta una importante actividad clini-
ca en pacientes a menudo “complejos” por la comorbilidad
somatico-psiquiatrica. 2) Se ponen de manifiesto algunos pro-
blemas en el proceso de intervencién. 3) Existe una importante
demora en la peticion de consultas a la psiquiatria de enlace
fruto de una mala planificacion en este campo.

Resto autores: E Garcia Camba, M Girén, M Lozano, C Aibar, S Carreras, MD
Crespo, D Huertas, C Montén, JA Padierna, A Martinez, B Stein, F Huyse, T
Herzog, Grupo Fiss y Grupo Espafiol de Trabajo de Psiquiatria de Enlace y
Psicosomatica (GETPEP).

ADJUDICACION DE UN QUIROFANO PARA URGENCIAS COMO P_294
FACTOR DE CORRECCION CUALITATIVO Y CUANTITATIVO DE

ACTIVIDAD DEL BLOQUE QUIRURGICO
Claret M, Blanes G, Escolano F, Navarro S, Torre P, Iniesta C

Palabras clave: Quiréfano de urgencias. Gestiéon bloque qui-
rdrgico.

Objetivos: 1) Disminuir la espera preoperatoria de los procesos
urgentes. 2) Disminuir la lista de espera de los procesos urgen-
tes traumatolégicos. 3) Mejora de la reasignaciéon de quiréfa-
nos. 4) Mejora de las incidencias en la programacion electiva.
Métodos: Febrero 02: Reunidn con jefes de servicios quirurgi-
cos y responsables del area (Andlisis de situacioén y propuestas
de mejora). Marzo 02: Presentacién de “un plan de mejora” al
comité de direccion, jefes de servicio y profesionales del area
quirdrgica. Abril 02: Aplicaciéon de medidas iniciales “Prueba
piloto”, trabajo de campo monitorizado en el area quirlrgica.
Presentacion de conclusiones y propuestas a jefes de servicio
y profesionales del area quirtrgica. Mayo 02: Inicio de imple-
mentacién del “plan de accién consensuado”. Junio 02:
Puesta en marcha de la “mesa de programacién” constituida
por direccién, gestion area, gestiéon de pacientes, anestesia,
cirugia, COT. Octubre 02: Implementacion de una nueva ofer-
ta de quiréfanos por servicios y disponibilidad de un quiréfano
diario de urgencias.

Resultados: 1) Disminucién de la estancia preoperatoria de los
procesos urgentes. 2) Disminucién del nimero de pacientes
en espera pendientes de procesos urgentes traumatolégicos.
3) Disminucién de las reclamaciones. 4) Disminucién de las
incidencias en la programacion electiva. 5) Aumento de la
actividad electiva.

Conclusiones: La adjudicacién de un quiréfano para las inter-
venciones urgentes supone una mejora cuantitativa y cualita-
tiva de la programacion y actividad de todos los servicios, sien-
do el primer beneficiario el paciente.

REDUCCION DE LA TASA DE HEMOLISIS EN LAS MUESTRAS
DE LABORATORIO P'296

Vélez-Regueiro M, Albén-Salgado A, Méndez-Leivas H,
Boullén-Agrelo J
Fundacion Publica Hospital Da Barban.

Objetivos: Durante los primeros meses del afio 2002 se detect6 en el
laboratorio de bioquimica de la Fundacién Publica Hospital da Barbanza
(FPHB) que un numero de muestras procedentes del servicio de
Urgencias superior al esperado Ilegaban hemolizadas. Se realiz6 una
mediciéon en mayo del 2002, y la media durante ese mes fue de 6,5%,
siendo el referente de la literatura alrededor del 4%. Las consecuencias
de una tasa de muestras hemolizadas tan elevadas eran tanto econémi-
cas (conllevaba repetir los analisis, y por lo tanto un gasto en reactivos y
tubos de ensayo, ademas del tiempo del personal de laboratorio dedica-
do a los re-ensayos), como de satisfaccion de personal de urgencias y de
laboratorio, asi como de los pacientes. Desde la unidad de gestion de
calidad del hospital se decidié crear un equipo de mejora interdisciplinar
que incluyera facultativos, DUEs, auxiliares de clinica y técnicos, tanto
del servicio de Urgencias, como del de Laboratorio.

Métodos: Tras una revision de la literatura, se determinaron las principa-
les causas de la hemoélisis. Mediante sucesivas reuniones de formacién
entre el personal del laboratorio y personal de enfermeria del servicio de
Urgencias se recomendaron técnicas de buena practica tanto en la pun-
cién como en la manipulacién de las muestras para minimizar el riesgo
de hemodlisis. Se utilizaron ANOVA y gréficos de control para obtener con-
clusiones estadisticas de los resultados.

Resultados: La tasa de hemolisis durante el mes de abril de 2002 fue de
6,5%. Tras las acciones de mejora, que incluian el cambio de antisépti-
co, la no utilizacién de via periférica, y la formacién en técnicas de
extraccion de sangre, la tasa media de los cuatro primeros meses de
2003 fue de 3,4%, lo que significa una reduccién del 47%. Posteriores
estudios mediante ANOVA y gréaficos de control confirman esta reduccion
y que la tasa se ha estabilizado, sin aparecer puntos fuera de control.
Conclusiones: Se detecté que la principal causa de hemdlisis era el ele-
vado uso de vias periféricas y el tipo de antiséptico utilizado. La implica-
cion del personal de enfermeria, la formacién ofrecida por el personal de
laboratorio, y el subsiguiente cambio de practicas en el Servicio de
Urgencias conllevé a una notable reduccién del rechazo por hemdlisis
desde el laboratorio.
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DIFERENTES CURAS, IGUAL EVOLUCION?

Cubi MT, Pifiana N, Balaguer C, Primé C, Calderé C, Gonzalez N P-297

Hospital de la Santa Creu.

Palabras clave: Enfermeria. Cuidados. Ulceras por presion.
Objetivos: Conocer el grado de efectividad de los diferentes trata-
mientos utilizadas en el centro para las curas de las personas con
ulceras por presién. Comparar los diferentes tratamientos con la
evolucién del paciente. Constatar el grado de utilizacién del pro-
tocolo establecido en el centro para el tratamiento de las ulceras
por presion. Unificar criterios en los cuidados de enfermeria.
Métodos: Estudio observacional quincenal, con corte trasversal
para la seleccion de la poblacion, estableciendo criterios de selec-
cion y criterios de exclusion basados en las posibilidades de cura-
cion de las ulceras. Poblacion: n = 17. Personas ingresadas en el
centro que presentan ulceras por presion de grado I, Il y IV.
Duracion del estudio: 6 meses. Inicio 25 de febrero 2003. Final
29 de julio de 2003.

Elaborada documentacién especifica para la recogida de datos.
Incluye: Datos del paciente: Edad y tiempo de ingreso.
Diagnostico de Enfermeria, Estado fisico y psiquico. (Escalas de
Barthel y Minimental). Datos del tipo de cura: Tipo de cura.
Frecuencia. Evolucién de las ulceras: Tipo y numero de ulceras.
Descripcién. Control de la extension. Los datos para la evolucion
son recogidos por una enfermera responsable de cada una de las
unidades, los martes de cada quince dias, y/o siempre que se pro-
duzcan cambios significativos en el estado general de la persona,
que puedan incidir en la evolucién de la curacién de las ulceras.
Resultados: A la espera de poder ofrecer los datos definitivos, sim-
plemente referir que esperamos obtener informacion relevante res-
pecto a las diferentes técnicas y constatar la efectividad de los
diferentes tratamientos.

Conclusiones: La efectividad del tratamiento nos permitird unifi-
car los protocolos de actuacion ante el tratamiento de Ulceras por
presion. La recogida de los datos de los cambios significativos a
partir del diagnostico de enfermeria, seré otra herramienta para
adecuar el protocolo. El estudio permitira una planificacién de los
cuidados de manera exhaustiva para conseguir la mejora répida
del paciente y por ello también una mejor calidad asistencial.

ESTUDIO DEL IMPACTO SOBRE LAS HBA1C DE UN P_299
PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD DE LOS

DIABETICOS DEL C. S. DE MORA DE RUBIELOS (TERUEL)
Mora D, Allepuz M, Argiles L, Benavent JL, Costart L, Liceras M y Otros
Centro de Salud de Mora de Rubielos.

Palabras clave: Diabetes. Hbalc. Atencién 1°.

Objetivos: Evaluaciéon del Programa de Mejora de la Cartera de
Servicios prestados a los diabéticos a través del estudio de la
comparacion de medias de la HbA1C, antes y después de la
intervencion.

Métodos: Estudio cuasi-experimental, sin grupo control, de serie
temporal multiple antes y después. Participantes 67 pacientes
en la Zona Basica de Salud de Mora de Rubielos. Identificacion
y clasificacién de los participantes segln las variables de sexo,
edad, lugar de residencia, tratamiento con antidiabéticos orales
o insulina y afios de evolucién. Aplicaciéon y medicién de las
intervenciones acordadas en el Plan de Mejora de la Calidad que
son: medicién cuatrimestral de las HbA1C, estudio anual de
proteinas en orina y electrocardiografico de los pacientes con
constatacién de las alteraciones encontradas; se explicaran al
paciente la finalidad de todas las actividades y de los resultados
obtenidos.

Resultados: Los resultados porcentuales de las principales prue-
bas realizadas son: Se realizaron tres HbA1C al 94%, estudio de
proteinas en orina al 98% y E.C.G. al 97% de los pacientes en
el periodo de un afio. El analisis de varianza para medidas repe-
tidas de las HbA1C nos da un resultado estadisticamente signi-
ficativo para un intervalo de confianza del 95%, que indica que
existen diferencias en las medias de los grupos. Podemos pen-
sar que estas diferencias son debidas a las actividades realiza-
das en el contexto del Programa de Mejora continua de Calidad.
Conclusiones: Los controles analiticos de sangre, orina y las
exploraciones cardiovasculares, programadas y exhaustivas,
consiguen que los pacientes se sientan mas controlados y como
consecuencia mejoren sus valores de HbA1C.

OXIGENOTERAPIA CONTINUA DOMICILIARIA EN LA

COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA, ANALISIS DE P-298

PREVALENCIA Y REPERCUSIONES ECONOMICAS
Benegas-Capote JM, Fernadndez-Mastro JM, Ferrer-Aguareles JL,
Jurado-Sebastian M, Puerto-Pino P, Enciso-Arjona Ml

Objetivos: Conocer la prevalencia en la utilizacién de técnicas de
Oxigenoterapia Continua Domiciliaria (OCD) en la Comunidad Auténoma de
Extremadura durante el afio 2002, desagregada por Areas y ajustada por
poblacién adscrita, asi como las posibles consecuencias econémicas deriva-
das de las desviaciones encontradas respecto de la prevalencia media esta-
tal

Métodos: Estudio transversal a través de los datos facilitados por la empre-
sa proveedora y Gerencias de Area durante el afio 2002.

Resultados: La prevalencia por 100.000 habitantes en la C. Auténoma fue
de 193,28 pacientes, Badajoz 163,29 y Caceres 212,14. Por Areas de
Salud (AS): Badajoz (BA) 179,97; Mérida (ME) 149,19; Villanueva-Don
Benito (VDB) 240; Llerena-Zafra (LLZa) 84; Caceres (CC) 250,39; Plasencia
(PL) 251,89; Navalmoral (NA) 196,29; Coria (CO) 150. Segtn la literatura
manejada la prevalencia media en el estado esta en torno a 100. EI n® medio
mensual de pacientes oscila en un rango entre los 475,75 del AS de CC y
los 81 del AS de CO. El costo real total en Extremadura en el 2002 deriva-
do de las prestaciones de OCD fue: 2.923.244.67 €. Provincia de BA
1.571294,26 y CC 1.351.950,41. Por AS: BA 669.992,56; ME
330.944,74; VDB 494.312,21; LLZa 129.557,54; CC 669.992,56; PL
418.595,26; NA 149.284,69; CO 114.077,9. El gasto hipotético ajustado
seglin prevalencia media estatal seria: Extremadura 1.494244,58 €. Por
provincias: BA 924.645,12; y CC 569.599,46. Por AS: BA 342.593,91;
ME 221.828,64; VDB 205.982,37; LLZa 154.240,2; CC 251.966,43; PL
165.579,93; NA 76.026,55; CO 76.026,55.

Conclusiones: La prevalencia de uso por 100.000 habitantes, de las presta-
ciones de 0. C. D. en Extremadura es casi el doble (193,28), de la media
estatal (100), con un rango de 251,89 (AS de PL) y 84 (AS de CO, Unica
por debajo). Estas prestaciones suponen para Extremadura durante el afio
2002 un costo real segtin precios de mercado de 2.923.244,67 €. Las posi-
bilidades ahorro si se consiguiera ajustar la prevalencia en la Comunidad, a
la media estatal se cifran en 1.429.000,09 € oscilando entre los
288.329,84 € del AS de VDB y los 38.051,35 del AS de CO. EI AS de LLZa
es la Unica que supone un ahorro al Sistema de 24.682,66 €. Es necesario
establecer una mejora en la gestién del uso de este tipo de prestaciones que
reduzcan la variabilidad en la prevalencia, acercandonos en lo posible a la
media estatal, lo que supondria un ahorro econémico del 48,8%.

DIAGNOSTICO DE ASMA EN LA POBLACION GENERAL
Gonzélez de la Flor P**, Fajardo-Contreras MC*,
Valverde-Bolivar J*, Jover-Casas JM**, Hernandez-Utrera 1**,
Aguilera-Tejero R*

*Centro de Salud San Felipe, Jaén. **Complejo Hospitalario de Jaén.

P-300

Palabras clave: Asma bronquial. Calidad de vida relacionada con la salud.
Atencién Primaria.

Objetivos: Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en pobla-
cion sometida a screening poblacional para la deteccién de asma bronquial.
Métodos: Disefio descriptivo transversal. Emplazamiento: Ambito geografico:
Una Zona Baésica de Salud de una ciudad con altas concentraciones estacio-
nales de alergenos ambientales. Temporal: 1 de febrero de 2003 a 31 de
marzo de 2003. Sujetos: Poblacién de referencia: poblacién adscrita a la
Zona Basica de Salud. Poblacidn elegible: poblacién de referencia adminis-
trativa y telefénicamente accesible. Muestra: Poblacién elegible seleccionada
mediante muestreo aleatorio simple hasta alcanzar el tamafio muestral nece-
sario. Mediciones: A todos los individuos de la muestra se les realiz6 el
Cuestionario de calidad de vida EuroQol 5D y un screening para establecer el
diagnéstico de sospecha de asma. A los que resultaron positivos, se les reali-
z6 un estudio més detallado en el Centro de Salud.

Resultados: Resultados principales: Tras el screening, se estableci6 la sospe-
cha de asma en el 54,8% de los sujetos encuestados. La edad media de los
mismos es de 30,4 afios, el 58,8% son mujeres y el 41,2% son hombres. Los
sujetos seleccionados en el screening presentaron los siguientes porcentajes
de problemas en las 5 dimensiones del EuroQol: movilidad 5,9%, cuidado
personal 0%, actividades cotidianas 5,9%, dolor/malestar 17,6% y ansie-
dad/depresiéon 23,5%. No hubo diferencias estadisticamente significativas
respecto a los sujetos no seleccionados, sin embargo la dimensién ansie-
dad/depresioén rozé la significacion estadistica (p = 0,052). La media de la
Escala Visual Analdgica (EVA) del EuroQol entre los sujetos seleccionados fue
de 76,5 puntos y entre los no seleccionados de 81,93 puntos, sin embargo
estas diferencias tampoco alcanzaron la significacion estadistica. Respecto a
la poblacién general, el porcentaje de problemas fue menor en las 4 prime-
ras dimensiones del EuroQol y mayor en la dimensién ansiedad/depresion
(23,5% vs. 13,7%).

Conclusiones: No existen diferencias estadisticamente significativas en la
calidad de vida de los sujetos seleccionados mediante el screening de asma
bronquial y los no seleccionados. Sin embargo, destaca el hecho de que el
porcentaje de problemas de “ansiedad/depresién” es sensiblemente mayor en
los sujetos con sospecha de asma. Ademas, este porcentaje es notoriamente
superior al de la poblacién general.

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion financiado por la
consejeria de salud de la junta de Andalucia (exp. 210/02).
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EVALUACION DE LA ACTIVIDAD Y DE LOS ESTANDARES DE P_301
CALIDAD DE LA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION (CAR)

TRAS UN ANO DE DESARROLLO

Cucullo-Lépez JM, Ramos-Ibafiez R, Gamboa-Huarte B, Manrique-Permanyer JM,
Navarro-Cirujeda M, Guajardo-Sinusia |

Palabras clave: Anciano. Deterioro Funcional. Evaluacién.

Objetivo: La CAR se creé como una opcion de consulta externa que oferta una
atencion répida y eficaz al paciente anciano con deterioro funcional reversible
derivado de Atencién Primaria. La meta de la actividad es la valoracion rapi-
da. Tras un afio de funcionamiento la comunicacién presenta los resultados de
los indicadores de calidad planteados para su evaluacion.

Métodos: Para la medicién de la actividad de la CAR se consensuaron unos
estandares de calidad y sus correspondientes indicadores. Analizamos todos
los individuos derivados desde Atencién Primaria a la consulta, previa presen-
tacién a los coordinadores de los Equipos de Atencién Primaria que se suma-
ron a la iniciativa. Los estadndares valorados fueron: adecuacién del paciente
derivado (indicador n° de incluidos/n® derivados: 80%), demora de inicio de
proceso (indicador demora de primera visita: 15 dias), tiempo de ejecucion de
proceso (indicador porcentaje de casos resueltos en 2 dias: 90%); cumpli-
mentacién de los instrumentos de valoracién (escala de Barthel, de Tinetti y
SPMSQ) (indicador porcentaje de realizacién de los cuestionarios: 90%).
Resultados: Se realizaron 168 consultas, edad media 79,5 afios y predomi-
nio femenino (63,7%). Las causas principales de derivacion fueron: deterio-
ro funcional (21%), ACV (16%) y fractura de cadera (12%). La normalidad
cognitiva estaba presente en méas de la mitad de la muestra pero la situacién
funcional era de deterioro moderado-severo con riesgo medio de caidas. En el
98,8% de los casos se realizé la visita en menos de 15 dias. El proceso de la
valoracion y decision terapéutica se realizé en el 100% de los casos en el
periodo de 2 dias marcado como ideal, siendo el 99,4% ejecutado en ler dia.
El cumplimiento de los instrumentos de valoracién se adecuaban al valor del
indicador establecido salvo el SPMSQ que se cumplimenté en el 89%. Unica-
mente el 50,6% de los casos estudiados se adecuaban al paciente tipo de la
consulta.

Conclusiones: 1) Los estadndares de calidad y sus indicadores se han cumpli-
do seglin los valores establecidos salvo en la cumplimentacién del SPMSQ que
roza el valor y la adecacion del paciente derivado. 2) Los estandares que miden
el funcionamiento intrinseco de la consulta indican buen rendimiento y ade-
cuacién. 3) El paciente derivado es seleccionado por elementos ajenos a la
unidad y es el Unico estandar con resultado no es satisfactorio. Se han articu-
lado estrategias correctoras orientadas a mejorar la adecuacién del paciente
derivado al paciente tipo establecido.

CREACION, INICIO DE FUNCIONAMIENTO Y ANALISIS DE
UNA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA DEPENDIENTE DEL

P-303
SERVICIO DE URGENCIAS

Aloy-Duch A, Pedemonte-Gallifa J, Cortés-Lopera E, Berrocal-Corred6 M,
Bot-Pairo O, Pastor-Moreno A

Palabras clave: Unidad de corta estancia. Ingresos.

Objetivos: Analizar y describir el inicio de funcionamiento de una Unidad de
Corta Estancia (UCE) en un servicio de urgencias de un hospital comarcal.
Métodos: Estudio transversal, observacional y retrospectivo de todos los
pacientes ingresados consecutivamente en la nueva unidad UCE durante tres
meses. Esta unidad tiene 8 camas individuales polivalentes gestionada por un
especialista médico del servicio de urgencias.

Resultados: Hemos incluido 495 pacientes. La edad media fue de 62 +
27,33 afios con 54,7% varones y 45,3% mujeres. El 71,9% eran pacientes
ingresados por Medicina Interna. El indice de ocupacién y de rotacién diarios
fue del 70,3%. La estancia media fue de 24,48 + 20 horas. Del total de
pacientes ingresados en la UCE: un 54,9% lo hizo para observacién (“UCE
propiamente”), y un 45% por falta de camas, considerdndose ya como hos-
pitalizados en planta (“en espera de cama de planta”). Respecto al destino al
alta de la UCE, el 47,5% ingresaron definitivamente en el hospital (un 72%
de éstos asi se habia indicado desde el principio) y el 52,5% de los pacien-
tes se les dio de alta: un 38,5% al domicilio (un 86,4% de éstos habia ingre-
sado para observacién) y un 14% se trasladé a otro centro (el 78,1% de éstos
asi se habfa programado inicialmente). Los reingresos antes de las 72 horas,
entre 3 y 30 dias y > de 30 dias para los pacientes que fueron dados de alta
de la UCE fueron 0%, 1,6% y 0,5% respectivamente, frente a los que ingre-
saron en planta que fueron 0,42%, 3,8% y 1,7%, respectivamente (p = NS).
Conclusiones: Los datos epidemiolégicos coinciden con otras series consulta-
das (sexo, edad media e indice de ocupacién) siendo, légicamente, el servi-
cio de Medicina Interna el que mas se ha beneficiado de la unidad. Queremos
destacar el resultado de la estancia media, practicamente de un dia, que ha
sido comparable con otro tipo de unidades. La indicacién de ingreso en la
misma ha sido correcta, permitiendo dar de alta del hospital a méas de la
mitad de los pacientes que hubieran requerido probablemente ingreso en las
plantas de hospitalizacién, sin un aumento de los reingresos. La UCE ha fun-
cionado durante el periodo estudiado como unidad de observacién, que ha
sido el motivo por la que se ided y cre6, si bien la posibilidad de utilizarla
como area “en espera de cama de planta”, ofrece al servicio de urgencias un
rea flexible de drenaje y al paciente una asistencia médica, de enfermeria y
de hosteleria més correcta, completa y confortable.

IMPACTO DE LA INTERVENCIGN DESDE UN PROCESO
ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA

P-302

Rodriguez-Maribona-Trabanco B, Aguilar-Rivera DL
Hospital de Jarrio, Asturias.

Palabras clave: Implantacion Proceso Asistencial.
Objetivos: 1) Asegurar la satisfaccion del cliente con
una actuacién integral. 2) Asegurar la rentabilidad de la
actividad. 3) Abordar dificultades de una actuacién inte-
gral. 4) ldentificar, medir la importancia y el nivel de la
prestacion para seleccionar las expectativas en que es
necesario mejorar. 5) Identificar los elementos del entor-
no de mayor influencia. 6) Mejora de la actividad coti-
diana en cada una de las areas y niveles.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresa-
dos en el Hospital comarcal de Jarrio (Asturias) entre
octubre-diciembre 2000 a través de: informacion ingre-
so pacientes, informacion a través de familiares, infor-
macioén de recursos y prestaciones, analisis de las pres-
taciones méas adecuadas y gestiéon de procedimientos.
Anédlisis y resimenes estadisticos (datos, flujogramas,
fichas, informes, etc) Planes de mejora.

Resultados: 1) Implantacion del Servicio de Trabajo
Social. 2) Disminuciéon en la estancia media. 3)
Atencién integral. 4) Coordinacién entre los distintos
niveles y departamentos.

Conclusiones: 1) La gestion del subproceso asistencial
implantado logra la reduccion de un objetivo clave en el
proceso de la atencién integral hospitalaria. 2) Pasar de
una intervencién de asistencia a demanda a una inter-
vencién por procesos. 3) Se modifican situaciones a tra-
vés de una calidad en la asistencia influyendo en la pro-
ductividad del hospital.

INICIATIVA DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LAS 3
INTERVENCIONES SOBRE EL TABAQUISMO EN ATENCION

P-304

PRIMARIA
Lorente T, Villarroya E, Charte E, Gonzalez A, Betran G, Aller, A

Objetivos: Planificar una mejora en las intervenciones sobre el tabaquis-
mo llevadas a cabo en nuestro Centro de Salud.

Evaluar la situacién actual, detectar oportunidades de mejora y en base
a ello, disefiar un plan de mejora y una evaluacién periédica de activida-
des y resultados.

Métodos: Estudio emplazado en un Centro de Salud Rural. 1) Estudio de
Nivel de Calidad. Muestreo aleatorio sistematico de 180 historias clini-
cas. Se definen 8 criterios de proceso y 1 de resultado. 2) Anélisis de las
Causas: Confeccion de un diagrama de afinidades entre los miembros del
Equipo. 3) Disefio y puesta en marcha de un plan de Mejora, y
Formacion. 4) Adopcién de decisiones en comun (protocolo/guia).
Resultados: Resultados del Estudio de Nivel de Calidad. Destaca un 93%
de cumplimiento (IC 95%: 87-99%) al cuantificar el consumo tabaquico
(criterio 2). Bajo cumplimiento en la investigacion del grado de motiva-
cién para el abandono (criterio 6: 0%) y del grado de dependencia (cri-
terio 5: 2,4%). Se muestra en un diagrama de Pareto el porcentaje de
cumplimiento de todos ellos. Se expondra de forma gréafica un diagrama
de afinidades. En donde se recogen las posibles medidas sugeridas por
el equipo para la resolucion del problema, entre las que destacan las
necesidades de formacién. Se presenta un detalle de las actividades rea-
lizadas y programadas, especialmente la tematica de las sesiones de for-
macion: la entrevista motivacional, manejo de test de dependencia
(Fagerstrom) y motivacion (Richmond), empleo de la terapia sustitutiva y
anticraving, y el taller de manejo del medidor de CO espirado. Se acuer-
da la adopcion de la guia de actuacién: “Recomendaciones en el abor-
daje diagnostico y terapéutico del fumador, documento recomendado por
la semFYC. La asistencia a las sesiones y talleres y el interés mostrado
por los miembros del Equipo han sido muy altos. Se presentara el crono-
grama general de actividades mediante diagrama de Gant, con inclusion
de la planificacién de las reevaluaciones.

Conclusiones: El nivel de partida en atencién al tabaco en nuestro Centro
de Salud es bajo. Parece ser necesaria una adecuada formacién en taba-
quismo para una practica efectiva. Dicha formacién estaba siendo recla-
mada por el equipo y ha sido muy bien aceptada por todos los estamen-
tos del Equipo.
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APROXIMACION A LAS CAUSAS DE MORTALIDAD MEDIANTE P_305
EL CMBD. ;PODEMOS MEJORAR LOS INFORMES DE CIERRE

DE HISTORIA?
Martinez-Ortega MC, Blanco G, Conesa M

Palabras clave: Exitus. Informe. CMBD.

Objetivos: Analizar las causas de mortalidad a través del CMBD de hospitali-
zacioén para determinar &reas de mejora en el cierre de la historia clinica.
Métodos: Se analizaron los éxitus de un hospital de 235 camas durante el afio
2002. Se establecieron como variables de estudio: datos de filiacion, distri-
bucién de éxitus por servicios y diagnéstico principal, asi como por dias de
estancia hasta el éxitus. Se analizaron los diagnoésticos inespecificos, los
englobados bajo el capitulo de la CIE “sintomas, signos y estados mal defi-
nidos” y se reviso el informe de alta cuando el diagnéstico principal pudiera
resultar discordante como causa de éxitus.

Resultados: Durante el afio 2002, se produjeron 306 éxitus, 59% hombres y
41% mujeres. El 62% (188) eran > 80 afios, 30% (92) tenian entre 65-80
afios y 8% (26) < 65 afios. Si analizamos las patologias de estos 26, el 65%
son pacientes oncolégicos, 19% presentaban patologia del aparato circulato-
rio, 8% respiratorio, 8% digestivo. Por servicios se distribuyen: 82%
Medicina Interna, 10% Cirugia General, 5% Cirugia Vascular, 2% Urologia y
1% Traumatologia. Los servicios de Ginecologia, Oftalmologia, Cirugia
Plastica y Psiquiatria no tuvieron ninglin éxitus durante el afio 2002. En
cuanto a la distribucion por servicio y edad: Medicina Interna 218 (87%) >
70 afios, 158 (63%) > 80, 13% < 70 afios; de éstos 41% corresponde a neo-
plasias. Cirugia General 87% > 70 afios, 13% < 70; de éstos el 100% fue-
ron neoplasias. Cirugia Vascular 94% > 70, 69% > 80, 6% < 70. En
Traumatologia y Urologia el 100% son > 70 afios; 25% y 33% > 80 respec-
tivamente. Por grupos de patologia, el 83% de diagnésticos se pueden englo-
bar en patologia respiratoria (24%), neoplasias (20%), patologia cardiaca
(18%), cerebrovascular (13%) y patologia de la circulacién periférica (8%).
Se revisaron diagnésticos como “Admisién para tratamiento paliativo” que
correspondieron a neoplasias y un caso a cirugia vascular, “Otras enfermeda-
des respiratorias no clasificadas bajo otro concepto”, y los cédigos del capi-
tulo de la CIE “sintomas, signos y estados mal definidos” que resultan poco
adecuados como diagndstico principal en un cierre de historia.
Conclusiones: A pesar de que el CMBD no refleja de modo directo la causa
de muerte, la revisién de los éxitus puede ser una herramienta para propor-
cionar a los clinicos oportunidades de mejora en relacién a los informes de
alta de estas historias. Se deberia evitar que el informe de alta de un éxitus
reflejara un diagnéstico impreciso o inespecifico.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LOS RESULTADOS DE LAS
ULCERAS POR PRESION

P-307

Garcia R, Jover C, Urruela M
Hospital de Basurto.

Palabras clave: UPP Seguimiento Estrategias.

Objetivos: Identificar qué metodologias o formas de trabajo
nos permiten mejorar en la prevencion del riesgo de desarro-
|lar Glceras por presion en los pacientes hospitalizados.
Métodos: En el afio 1994 se implant6 en el hospital el
Protocolo de Ulceras Por Presién, existiendo alin en la actua-
lidad gran variabilidad en la aplicaciéon del mismo por parte
del personal de enfermeria. Para | evaluaciéon del riesgo de
desarrollar UPP utilizamos la escala de Gosnell modificada.
Con el fin de disminuir la variabilidad existente y mejorar la
calidad de los cuidados, a finales del afo 2002 se cred un
Grupo de Mejora formado por tres personas. Desde la consti-
tucién de dicho grupo se han desarrollado las siguientes accio-
nes: estudio de incidencia, en el mes de febrero; estudio de
prevalencia en el mes de mayo; y actualmente se estd desa-
rrollando un proyecto de investigacion titulado “Evaluar la
efectividad de los acidos grasos hiperoxigenados en la preven-
cion de las UPP".

Resultados: El indice de Ulceras por presion en las Unidades
de riesgo del hospital en el afio 2002 fue de 0,77%. La tasa
de incidencia del mes de febrero arroj6 un resultado de 1,9%;
y el corte de prevalencia del mes de mayo obtuvo un resulta-
do de 3,67% pacientes con UPP. Ademas, al analizar el niime-
ro de Ulceras del corte de prevalencia, el indice fue de 4,16%.
Conclusiones: 1) Es necesario establecer diferentes estrate-
gias: Estudios de incidencia, estudios de prevalencia, ensayos
clinicos etc. con el fin de obtener datos fiables que nos iden-
tifiquen areas de mejora. 2) A pesar de que la Prevencién y en
Tratamiento de las UPP es un cuidado que enfermeria viene
desarrollando desde hace mucho tiempo, continta sin estar
interiorizado en el personal de enfermeria la relevancia de la
prevencion de las UPP en la actividad diaria.

CICLO DE MEJORA DEL PROGRAMA DE CIRUGIA MENOR EN P_306
EL AREA DE ATENCION PRIMARIA DE TOLEDO

Esteban M, Rodriguez-Alcala FJ, Vallés N, Carrasco J,
Garcia M, Chacén J

Palabras clave: Cirugia Menor. Ciclo de Mejora. Atencién Primaria.

Objetivos: Analizar la calidad de las actividades del Programa de Cirugia Menor
en Atencién Primaria en el Area de Toledo, aplicar medidas correctoras y eva-
luar el impacto de las mismas.

Métodos: Ciclo de mejora de calidad iniciado en 2001, evaluacién retrospec-
tiva, con criterios de estructura y de proceso en 247 historias clinicas, segui-
da de intervencién de mejora de tipo estructural, educacional y organizativa.
Reevaluacion afio 2002-2003 en 233 historias, de los criterios de proceso.
Unidades estudio: pacientes intervenidos en cirugia menor en 9 Centros de
Salud, periodo 1/1/99 a 31/12/00 en la evaluacién y agosto de 2001 diciem-
bre de 2002 en reevaluacién. EI muestreo fue aleatorio sistematico y el tipo
de revision interna con criterios explicitos y normativos. Criterios de estructu-
ra: Recursos humanos, materiales y flujogramas de organizacion. Criterios de
proceso: Consentimiento Informado (firmado paciente y médico); historia
(anamnesis, intervencion y anestésico); plan de cuidados; anatomia patolégi-
ca (resultado y registro de muestras); hoja informativa (consta entrega al
paciente). Las medidas organizativas: disefio hoja clinica especifica cirugia
menor, hoja de registro de anatomia patoldégica y adecuacioén de los circuitos
de anatomia patolégica.

Resultados: Criterios de estructura: En la evaluacion se cumplieron el 88,8%
de las condiciones estructurales. No se reevalu6é por considerar que no era
necesario. Criterios de Proceso: El porcentaje de cumplimiento fue:

Criterio Evaluacion Reevaluacion p

Consentimiento informado 56,9% 70,8% < 0,01
Historia clinica 7,3% 79% < 0,01
Cuidados de enfermeria 19,8% 60,6% < 0,01
Anatomia patolégica 72,6% 86,3% < 0,01
Hoja informativa 15,2% 60,1% <0,01

En la reevaluacién, el porcentaje de cumplimiento de los criterios en los
pacientes a los que se les habia hecho hoja clinica de cirugia menor (174) fue
de un 77,59%; 98,85%; 78,74%; 90,8% y de un 80,46% respectivamente,
frente a un 50,85%; 20,34%; 8,47%; 74,58% y un 0% en los que no tenfan
realizada hoja de cirugia menor (59). La p en todas ellas es significativa (<
0,01) excepto en el criterio de anatomia patolégica.

Conclusiones: La puesta en marcha de medidas educacionales y organizativas
ha mejorado sustancialmente las actividades del programa de cirugia menor.
La realizacién de una hoja clinica especifica de cirugia menor se ha revelado
como la medida méas eficaz en la mejora conseguida.

ESTUDIO DE CAIDAS EN UN HOSPITAL GERIATRICO-
REHABILITADOR

P-308

Lozano A, Ayllén MP, Soler L, Salazar R, Fernandez B,
Pascual M, Martinez S, Acevedo MA, Marchante P

Hospital de Guadarrama.

Palabras clave: Caidas en el Medio Hospitalario.

Objetivos: Conocer la incidencia de caidas en nuestro medio, las cir-
cunstancias en que se ha producido la caida y sus consecuencias.
Sufrir una caida durante la estancia hospitalaria es un hecho no desea-
ble que repercute negativamente en el paciente y su recuperacién.
Nuestra intervencién debe ir dirigida hacia la prevencién. El andlisis de
los casos nos permite detectar areas de mejora.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo de las caidas sufridas en el
hospital durante el afio 2002. Existe un registro de incidencia que se
cumplimenta con datos del paciente y del entorno, siempre que se pro-
duce una caida. Trimestralmente se analizan los datos recogidos y se pro-
ponen acciones de mejora.

Resultados: La incidencia de caidas durante el periodo estudiado, ha sido
del 8,81% v, ajustada por estancias del 0,21%. La distribucién de cai-
das ajustada por estancias en las diferentes unidades ha correspondido
a: Unidad de Media Estancia 0,45%; unidad de neumologia 0,07%; uni-
dad de cuidados continuados 0,03%; unidad de cuidados paliativos
0,49% y unidad de crénicos reagudizados 0,24%. El turno en el que se
han registrado mas caidas ha sido en el de mafiana con un 52,94%. El
lugar de la caida mas frecuente es la habitacién, 72,55%, seguido del
bafio con un 17,65%. Los pacientes se encontraban solos en el momen-
to de la caida en un 84,31% de los casos. Dentro de las caracteristicas
de los pacientes que han sufrido caidas, cabe destacar que el 84,31%
tenfan alteraciones en la movilidad; el 55,59% habia ingresado para
rehabilitacion tras sufrir ICTUS; en el 55,55% de los casos los pacientes
no eran de riesgo (segln la escala de valoracion de riesgo de sufrir cai-
das, Stratify). En el 77,77% de los casos la actividad en el momento de
la caida era levantarse desde la silla, cama 6 WC. EI 50% de los pacien-
tes iniciaban movilidad independiente; la consecuencia de la caida ha
sido importante en 1 caso, leve en 2 y sin consecuencia en el resto.
Conclusiones: los pacientes que ingresan para rehabilitacion representa
un grupo de riesgo muy importante, especialmente aquellos que han
sufrido ICTUS; dentro de este grupo el momento mas critico es cuando
inician la deambulacion. La cumplimentacion del registro de incidencia
de caidas es de gran importancia ya que nos permite conocer mejor el
perfil de los pacientes que sufren caidas durante la hospitalizacién.
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RESULTADO DE LA IMPLANTACION DE LOS ESTANDARES DE P_309
ATENCION AL PACIENTE DE LA JOINT COMMISSION EN EL
PROCESO ASISTENCIAL ONCOLGGICO

Blasco-Pageés A, Chicote-Carquero S, Ferro-Garcia T, Montes-Borinaga A,
Vidal-Milla A
Hospital Durén y Reynals.

Palabras clave: Estandares. Sistema de trabajo.

Objetivos: 1) Ofrecer al paciente la mejor prestacion asistencial
basada en la evidencia cientifica disponible y en los criterios de
calidad establecidos. 2) Disponer de un instrumento de trabajo
sinérgico con los criterios de calidad y los niveles de evidencia en
la practica asistencial. 3) Monitorizacién de la practica asistencial.
4) Monitorizacién de los resultados asistenciales.

Métodos: En el marco de la autoevaluacién de nuestra institucion,
seglin el modelo EFQM, del criterio de Procesos, se realiz6 en el
afio 2000 una auditoria mediante los estandares de acreditacién
de atencion al paciente de la Joint Commission. Posteriormente, se
realizaron diferentes grupos de trabajo, todos ellos multidisciplina-
rios, en funcién de los resultados de la auditoria. Paralelamente, se
trabaj6é con el mismo sistema, en la realizacién de las guias de
practica clinica, el modelo de enfermeria y la documentacién cli-
nica. Finalmente, se utilizé la integraciéon de todos los resultados
para la elaboracion de los instrumentos de trabajo diario, asi como
su monitorizacién, tanto a nivel de proceso como de resultado.
Resultados: 1) Sistema de valoracion integral del paciente. 2)
Sistema de valoracion y seguimiento en: Nutricién, Nivel
Funcional, Riesgo de Caidas, Ulceras por Presion, Riesgo de mal-
trato. 3) Programa de Educacién Sanitaria. 4) Documentacion
especifica de Enfermeria y multidisciplinaria. 5) Protocolo de con-
tinuidad asistencial a domicilio. 6) Consentimiento informado. 7)
Valoraciéon preanestesia. 8) Vias clinicas de cuatro subprocesos
asistenciales.

Conclusiones: 1) La utilizacion de los estandares ha permitido la
introduccién de mejoras de forma sistematica y metédica. 2) La
sinergia de los equipos de trabajo ha permitido la incorporacién de
las mejoras sin grandes cambios organizativos, integrandose en la
préctica asistencial diaria. 3) Se disponen de indicadores (se pre-
sentan los resultados) que permiten la evaluacién continua.

ERRORES EN LA IDENTIFICACION DE PACIENTES
INGRESADOS: ANALISIS DESDE UN SERVICIO DE

P-311
RADIOLOGIA

Franco-Antén JR, Ibafiez-Pérez JA, Hernaiz-Armero E, Miré-Juan A,
Aguado-Carmona JL, Gonzélez-Alvarez |
Hospital Universitario San Juan.

Objetivos: Detectar errores de ubicacién de pacientes generados por un
traslado, errores de datos incompletos escritos manualmente que, inicia-
rian errores en cascada de pruebas y diagndsticos radiolégicos. Los
Servicios de Radiologia reciben la informacién sobre los pacientes en una
solicitud cuya puerta de entrada son: celadores, administrativas, técnicos
y enfermeros. Garantizar la seguridad de los pacientes exige la gestion
adecuada de los riesgos asistenciales y la participacion de todos los agen-
tes que contribuyen al proceso asistencial.

Métodos: Se han valorado solicitudes de pacientes ingresados durante
tres meses consecutivos. Se han estudiado 842 solicitudes y los siguien-
tes ftems: si hay etiqueta de identificacién; de las solicitudes realizadas
manualmente, qué porcentaje tiene nombre apellidos y de éstas si cons-
ta la ubicacién del paciente (planta y cama). Se han contabilizado tam-
bién aquellas solicitudes con cambio de ubicacién no comunicado al
Servicio de Radiologia. Se ha identificado el origen de la peticién: doce
plantas de hospitalizacién y urgencias. Se ha encuestado a los médicos
para investigar las causas de no utilizar etiquetas.

Resultados: De las 842 solicitudes 62% fueron incorrectas en alguna de
las variables. Un 25% no llevaba etiqueta, un 9% identificaciéon incom-
pleta o ausencia de ubicacién y un 4% no se encontraba en la planta y
cama referida en la solicitud. La mayor parte de las solicitudes, 76,4%
procedian de seis plantas y de estas un 19,6% eran remitidas de una
planta. El 91% de los médicos respondieron a la encuesta que no dispo-
nian de etiquetas al cursar la peticion.

Conclusiones: Si se quiere reducir la tasa de errores de identificacion y
ubicacién detectados es necesario: 1) Elaborar, difundir y controlar un
procedimiento de traslado de pacientes dentro del hospital. 2) Inculcar
la importancia del uso de etiquetas identificativas. 3) Realizar activida-
des de formacion del personal para identificar correctamente a todos los
pacientes siempre que se les solicite un estudio radiolégico, se trasladen
al Servicio de Radiologia, se introduzcan sus datos en el ordenador y
cuando acceden a la sala de exploraciéon. 4) Abordar los riesgos propios
de cada nivel y participar en los generados a lo largo de toda la cadena
asistencial. Las Administraciones juegan un papel clave. 5) Comunicar
los traslados de pacientes para evitar retrasos y maximizar el tiempo de
ocupacién de sala.

PROGRAMA DE MEJORA DE CALIDAD DE LA ATENCION AL P_31 0
INMOVILIZADO EN EL CS RIOSA-ARGAME EMPLEANDO LAS

NORMAS TECNICAS DEL INSALUD
Alonso-Lorenzo JC, Fernadndez-Fernandez |, Garcia-Merino A,
Suérez-Fernandez J, Vazquez-Alvarez R

Palabras clave: Inmovilizado. Atencién Primaria. Calidad.

Objetivos: Evaluar la calidad de la atencion al inmovilizado utilizando las
normas técnicas (NT) de la Cartera de Servicios del INSALUD dentro de
un Proyecto de Mejora.

Métodos: Dimension: calidad cientifico-técnica, unidades de estudio:
Todos los pacientes incluidos en el servicio Atencién domiciliaria a
pacientes inmovilizados en 2001 en el centro (N = 120), muestra: Se
seleccionaron 59 historias a través de muestreo sistematico. Criterios: Se
emplearon como criterios las NT de la Cartera de Servicios del INSALUD.
Resultados: Se calcul6 el porcentaje de cumplimiento de cada subnorma,
a partir de las subnormas se obtenia el resultado de cada norma, los
resultados se compararon con la informacién preexistente del centro (eva-
luacion de 2000).

Resultados: En 10 historias clinicas (16,9%) no se identificé el criterio
de inclusién, por lo que se evaluaron 49 historias. Figuraba la identifica-
cién de la persona cuidadora en 39 casos (79,6%), la situacién sociofa-
miliar en 34 (69,4%), la identificacién de los problemas de salud en 45
(91,8%), los tratamientos farmacolégicos que seguia en 40 (81,6%), la
valoracion funcional en 41 (83,7%), un plan de cuidados en 24 (51,2%),
y anotaciones sobre consejo/informacién 28 (57,1%). En la evaluacion de
2000 la identificacion de la persona cuidadora se habia realizado en el
66,7%, la situacion sociofamiliar en el 72,2%, la identificacion de los
problemas de salud en 94,4%, los tratamientos farmacoldgicos que
seguia en 83,3%, la valoracion funcional en 55,6%, el plan de cuidados
en 61,1% y anotaciones sobre consejo/informacién en 66,7 %.
Conclusiones: El principal problema identificado es la falta de calidad del
registro del servicio (criterio de inclusiéon en el servicio). Se observan
empeoramiento en determinadas normas, como en el consejo/informacion
sobre cuidados, no obstante otros apartados mejoran claramente, como
es el caso de la valoracién funcional. Se plantearon varias medidas
correctoras: Clarificar en el equipo el criterio de inclusién, proceder a la
actualizaciéon periédica y seguimiento de la calidad de los registros,
actualizar el protocolo del inmovilizado y definir los contenidos de las
visitas y la informacién a recoger con caracter obligatorio. Las NT pueden
ser Utiles para valorar el nivel de calidad prestada y valorar las medidas
correctoras aplicadas.

MODELO DE GESTION DE CALIDAD TOTAL VS. GESTION
INTEGRAL DE LA ORGANIZACION SANITARIA.
Ceballos C, Vicente LE, Bartol J, Teijeiro F, Martinez R,

P-312

Alonso JC, Herrando C

Hospital Universitario de Salamanca.

Palabras clave: Gestion. Calidad. Modelo.

Objetivos: Analisis comparativo de los modelos de gestién
sanitaria y gestion de la garantia de calidad total.
Métodos: Blsqueda de articulos de publicaciones relati-
vas a la gestion sanitaria y de calidad en el periodo 2000-
2003. En MEDLINE y EMBASE (management, clinical,
quality, EFQM, IS0, acreditation). Analisis descriptivo de
los diferentes modelos y la descripcién de los resultados
sobre la influencia e impacto en la organizacion sanitaria.
Resultados: Un 5% (10) de las publicaciones inicialmen-
te seleccionadas (200) fueron excluidas. La mayoria de
las publicaciones tenian como tema central el modelo
europeo EFQM (84), seguidas de la certificacion 1SO
9000-2000 y 9004-2000 (63) y acreditacion (33).
Conclusiones: Se constata que la mayoria de investigacio-
nes empiricas ponen de manifiesto como la gestién sani-
taria basada en la gestion de la garantia de calidad total,
mediante la aplicacion de los diferentes modelos aislada
o conjuntamente, constituyen en si mismos la gestion
integral de la organizacién sanitaria.
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TEMA 7

De_sarrollo de alia_nzas_, entre
diferentes organizaciones

¢CADA PATOLOGIA TIENE SU HOSPITAL?
Pérez S, Suérez TV
Hospital Comarcal del Oriente de Asturias.

P-314

Objetivos: Estudio de las causas en las derivaciones de
pacientes de nuestro centro al hospital de referencia.
Métodos: Analisis descriptivo de las causas de derivaciones
de los pacientes desde el Servicio de Urgencias de nuestro
centro (grupo 1) al Hospital Central de Asturias (grupo 4)
desde enero a diciembre 2002.

Resultados: Del total de 627 pacientes trasladados (3,6% de
los pacientes atendidos) se estudiaron el 97,1%. Las causas
varian desde no disponer del servicio en nuestro centro
(maxilofacial, pléstica, neurocirugia), por presentar alto ries-
go quirdrgico (UVI, hematologia), o precisar de pruebas com-
plementarias no disponibles. En algunos casos son dificiles
de explicar las diferencias encontradas entre facultativos o
los servicios.

Conclusiones: Debemos mantener una actitud autocritica,
decidiendo de forma individual en cada paciente, para llegar
a conseguir la idoneidad en la toma de decisiones (adaptado
de: Donavedian A. The seven pillars of quality. Arch. Pathol.
Lab. Med. 1990;114:1115-8).

EXPERIENCIA DE INTERNALIZACION EN UN LABORATORIO
PARCIALMENTE EXTERNALIZADO
Secades R, Valle G, Pérez-Holanda S, Suéarez TV

P-313

Hospital Comarcal del Oriente de Asturias.

Palabras clave: Internalizacién.

Objetivos: Evaluar la conveniencia de internalizacién de
pruebas externalizadas para su introduccién en la cartera de
servicios del laboratorio hospitalario, siguiendo para ello cri-
terios de calidad.

Métodos: Estudiando la demanda se elabor6 un nuevo volan-
te de solicitud adaptado para atencién primaria y atencién
especializada seglin perfiles y protocolos consensuados. Se
realiz6 un estudio comparativo entre el coste de pruebas rea-
lizadas en el laboratorio externo y el coste por prueba infor-
mada en el hospital, abordando en este Gltimo la dotacion de
equipos analiticos y sistema informaético, la carga de trabajo
y los tiempos de respuesta.

Resultados: Se disminuyé el envio de pruebas al laboratorio
de referencia (23.306 pruebas en 2001; 22.416 en 2002).
Se internalizaron procedimientos analiticos con un coste
inferior por prueba informada, acortandose los tiempos de
respuesta y se mejor6 la accesibilidad desde otras areas del
hospital a la base de datos del laboratorio, mediante la
implantacién de una weblab.

Conclusiones: Se han conseguido con estas acciones el racio-
nalizar la demanda y contener el gasto, acercar nuestro tra-
bajo a los clinicos. Asimismo supuso una disminucién de los
tiempos de respuesta y la posibilidad de disponer de un sis-
tema informatico y una dotacién de equipos propios.

HACIA LA DESCENTRALIZACION DEL TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE ORAL EN EL AREA VI DEL SESPA

Pérez S, Fernandez A, Suédrez TV, Rodriguez JM, Pérez JA,
Riera JR

Hospital Comarcal del Oriente de Asturias.

P-315

Palabras clave: Anticoagulacién Oral.

Objetivos: Impulsar el inicio y desarrollo de un modelo mixto
de gestion del control del tratamiento anticoagulante oral
(TAO) interniveles asistenciales para el Area Sanitaria VI del
Principado de Asturias durante el ejercicio 2003.

Métodos: Cronograma: Aprobacién de protocolos comunes
interniveles, adaptacion del sistema informético de transmi-
sién de informacién, estratificacion de pacientes y seleccién
de los centros de salud para inicio del programa, realizacién
de talleres de formacién en anticoagulacién oral de los equi-
pos de Atencién Primaria, formacién practica en el manejo
del sistema, puesta en marcha y evaluacion.

Resultados: Se inicié el programa con éxito en el primer tri-
mestre del presente ejercicio mediante un modelo de des-
centralizacién tutelada en los centros de salud de Llanes y
Ponga. La herramienta determinante del procedimiento es el
soporte informatico y la tecnologia de transmisién de la infor-
macién entre Atencién primaria y Atencion Especializada. Se
aportan resultados sobre la evaluacién realizada.
Conclusiones: La estrecha colaboracién y cooperacion entre
los equipos multidisciplinares de ambos niveles asistencia-
les, asi como su implicacién y motivacién ha permitido alcan-
zar el objetivo enunciado.
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HOSPITALIZACIGN A DOMICILIO DEL HOSPITAL P_31 6
UNIVERSITARIO DE TARRAGONA “JOAN XXIII”: UN MODELO
DE GESTION COMPARTIDA

Borruel-Llovera A, Montardit-Giiell M, Diez-Liesa C, Luri-Manresa C,
Folch-Ferré E, Spuch-Sanchez JA

Palabras clave: Hospitalizacién a domicilio. Gestién.

Metodologia: La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Hospital Joan XXIII de
Tarragona nace en el afio 1999 dentro del pacto de colaboracién institucional ICS
(Institut Catala de la Salut) y GPSS (Gestié i Prestacio de Serveis de Salut). Este
sistema mixto de gestién, basado en la alianza estratégica de las dos institucio-
nes, ha permitido el desarrollo de este proyecto comun cofinanciado por las dos
instituciones pero gestionado por el Hospital Joan XXIIl. Mediante protocolos con-
censuados se establecieron los procesos que serian incluidos dentro de esta moda-
lidad asistencial, manteniendo los criterios generales de inclusion en
Hospitalizacion a Domicilio. También se realizaron reuniones con Atencién
Primaria para definir los criterios de colaboracién que asegurasen la continuidad
asistencial de los pacientes.

Objetivos: Mejorar la gestion optimizando los recursos existentes en ambas insti-
tuciones. Actuar de “puente” entre el Hospital y la Atencién Primaria. Disminuir
el coste por proceso. Disminuir la presion asistencial de Unidades de hospitaliza-
cién convencionales y las listas de espera, opteniendo una mayor rotaciéon cama-
paciente. También disminuir la afluencia a Urgencias de pacientes afectados por
patologias con alta frecuencia de reagudizacién. Dentro del &mbito socio-familiar,
se pretende dar una atencion més personalizada, con mayor grado de intimidad y
con un mayor confor para el paciente y la familia, favoreciendo la implicacién del
paciente en su proceso y facilitando la recuperacion funcional y psiquica del
paciente. También de pretende disminuir las infecciones nosocomiales.
Disminuir los fendmenos de “hospitalismo”.

Resultados: Ver cuadro.

Conclusiones: La innovacién de este modelo de

Actividad 2002 gestion compartida aplicado a la Unidad de

; . Hospitalizacion a Domicilio del Hospital
Unidades Nam. altas | \niversitario Joan XXII de Tarragona ha permi-
Clinica dolor 1 tido la integracién de las diferentes culturas de
Cirugia general 659 ambas instituciones, favoreciendo la dinamica
Toco-ginecologia 296 de desarrollo de este proyecto comun. Los resul-
Cirugia maxilo-facial 1 tados de actividad de la Unidad confirman su
M. interna 160 consolidacién tanto dentro del ambito hospitala-
Neumologia 35 rio como entre los distintos niveles asistencia-
ORL 5 les. También queda constatado que se ofrece
Pediatria 1 una asistencia sanitaria de calidad, asegurando-
cor 29 se la continuidad de cuidados y la optimizacion
Urologia 35 de los recursos. Los resultados de diferentes
Cirugfa Vascular 72 encuestas de satisfaccién confirman la buena
Total 1.294 | acogida de los usuarios.

DESCENTRALIZACION DE CONSULTAS HOSPITALARIAS A
ATENCION PRIMARIA: EFECTOS SOBRE LA DEMANDA

P-318

Jiménez A, Garcia MA, Garcia T, Garcia JA, Guerado E, Ortiz IM
Hospital Costal del Sol.

Palabras clave: Consultas externas. Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

Objetivos: Evaluar el impacto, sobre el nimero de derivaciones
realizadas por Atencién Primaria, de la descentralizacion de
consultas externas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(COT) desde el hospital a los centros de salud (CS) del area.
Métodos: EI Hospital Costa del Sol, situado en Marbella, tras-
ladd las consultas de COT a los CS de Estepona (localizado a
36 Km del hospital) y Albarizas (a 6 Km) en Noviembre de
2001 y Mayo de 2002, respectivamente. Se estudié el niume-
ro de derivaciones a consultas de COT desde ambos CS en los
afios previo y posterior a la descentralizaciéon. Como control, se
analiz6 el aumento de peticiones de cita entre 2001 y 2002
en el resto de CS del area. El estudio se realizé sobre la base
de datos, localizada en el hospital, en que se almacenan todas
las citas asignadas.

Resultados: EI CS de Estepona solicité 1.354 consultas de
COT durante el afio previo a la descentralizaciéon 'y 2.738 con-
sultas en el afio siguiente (+ 102%) alcanzando una frecuen-
tacion de 63 derivaciones por 1.000 habitantes y afio. EI CS
de Albarizas pas6 de 1.005 solicitudes durante el afio previo
a 2.332 derivaciones en el afio siguiente (+ 132%) situando-
se su frecuentaciéon en 59 derivaciones por 1.000 habitantes
y afio. El resto de CS, en que no se realizaron cambios, expe-
rimentaron un aumento promedio del 16% entre 2001 vy
2002, con 39 derivaciones por 1.000 habitantes y afio.
Conclusiones: El traslado de las consultas de COT a Atencion
Primaria supuso doblar, en sé6lo un afio, el nimero de deriva-
ciones a esta especialidad. El aumento fue aiin mayor en el CS
mas cercano al hospital frente al mas alejado. Como ocurre
tantas veces en el campo de la asistencia sanitaria, la mejora
de la oferta provocé un aumento inmediato de la demanda.

CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA EN UN NIVEL P_31 7
INTERMEDIO ASISTENCIAL: MEDICINA INTERNA DE ENLACE

Rodriguez P, Garcia B, Pujol E, Otero JA, Cruz F, Aguayo DM

Palabras clave: Consultas externas de alta resolucién. Atencién Primaria.
Objetivos: La asistencia extrahospitalaria de consultas externas necesita
urgentes soluciones por su problemética actual; demora en listas de espe-
ra, flujo indiscriminado de pacientes a varios especialistas, descoordina-
cioén, etc. La Medicina Interna puede ofrecer unas éptimas perspectivas en
este ambito, actuando como interlocutores de Atencién Primaria (A.P.),
para reconducir y orientar esta forma asistencial.

Métodos: En marzo de 2000, se puso en marcha en nuestra provincia un
modelo de consulta denominada “ Orientacién diagnéstica y Terapéutica”
(CODT), intimamente relacionada con A.P., con capacidad para evaluar 23
pacientes diarios (11 nuevos-12 revisiones), que prioriza los pacientes,
aquellos que precisen un manejo diagnéstico rapido, y que orienta el flujo
de los mismos, desde la patologia banal, no subsidiaria de ninguna otra
actitud, hasta la derivacion especializada (A.E) y la hospitalizacién cuan-
do se requiere. Los pacientes son remitidos mediante documento (P-111),
y en los casos preferentes-urgentes se dispone de un teléfono directo.
Resultados: En el afio 2002 evaluamos 3.828 pacientes. 1.427 pacientes
nuevos y 2.346 revisiones. Media de nuevos/dia: 7 pacientes. De 306
altas analizadas (SPSS): 36% Hombres, 63% Mujeres. Un 15% D. tele-
fénicas (demora < 5 dias). La media de demora en primeras visitas: 10,5
dias. El tiempo medio de resolucién al alta: 33,7dias. Promedio de prue-
bas por paciente 1,3, la media de visitas por paciente de 2,01. Motivos
de consulta mas frecuentes: Sd. constitucional, lumbalgias, anemias,
artralgias, cefaleas, alteraciones analiticas y radiolégicas, sincope, dolor
abdominal, etc. Patologias mas prevalentes al alta: Ap. Locomotor 20%,
Digestivas (15%), Cardiovasculares, Neoplasicas (10%), otras. Destinos al
alta: 67% A.P., 30% A.E. y un 3% Ingreso programado. Encuesta de satis-
faccion a médicos de A.P: 95%-98% muy satisfechos o satisfechos con
esta consulta.

Conclusiones: 1) La capacidad de resolucién de un Internista en una con-
sulta de nivel intermedio asistencial es muy alta, bajo consumo de prue-
bas y escasas revisiones. 2) La Asistencia ambulatoria de consultas exter-
nas, necesita de férmulas como esta para orientar, tanto patologias subsi-
diarias de manejo diagnoéstico preferente, como el flujo de los pacientes
en este &mbito. 3) La CODT es una buena alternativa para el diagnostico
rapido de los pacientes, diagnosticando un 10% de neoplasias de forma
ambulatoria, sin necesidad de ingreso y con tiempos de resolucién en el
manejo muy 6ptimos.

PROGRAMA DE EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL DOLOR
Jiménez M, Muro |, Costillo J

P-319

Unidad del Dolor, Badajoz.

Palabras clave: Dolor. Programa. Extremadura.

Objetivos: 1) Mejorar la evaluacién y tratamiento del dolor lo més cerca
posible de donde se produce: centro de salud, domicilio. 2) Mejorar la eva-
luacién y tratamiento del dolor en la mayor parte de los dolores que pue-
den ser atendidos por su médico de familia, o por el especialista del hos-
pital, sin necesidad de técnicas complejas. 3) Disponer de unidades espe-
cificas de Dolor, que sean motor de formacién en evaluacién y tratamiento
del dolor y atiendan las necesidades de pacientes con dolor crénico que
requieren acciones no susceptibles de proporcionarsele en su entorno
inmediato.

Métodos: 1) Creacion de Unidades del Dolor dotadas de médicos proce-
dentes, uno de Atencién Primaria y otro de Atencién Hospitalaria y enfer-
meras y personal auxiliar. 2) Desarrollo de un Programa Regional de
Evaluacion y Tratamiento del Dolor: a) Creacién de un grupo multidiscipli-
nar por cada una de las ocho areas de salud. b) Multidisciplinariedad defi-
nida por: 7 Médicos (1 Médico de la Unidad del Dolor, 1 Anestesista, 1
Médico area quirlrgica, 1 Médico area clinica, 1 Médico area de urgen-
cias, 2 Médicos de Atencién Primaria). 4 Enfermeras (1 Enfermera de la
Unidad del Dolor, 1 Enfermera area quirdrgica, 1 Enfermera &rea médica,
1 Enfermera de Atencién Primaria). 1 Trabajador Social. 1 Psicélogo. ¢)
Debate. Técnica de grupo nominal. Presencia fisica 3 reuniones, resto a
través de internet.

Resultados: 1) Funcionamiento de dos Unidades del Dolor. a) Docencia
externa (centros de salud, servicios hospitalarios y unidades de enferme-
ria de hospitalizacion) 50-60% de su actividad. b) Asistencia dentro de la
unidad: 30-40%. c) Docencia interna, dentro de la unidad: 5-10%. d)
Investigacion: 5-10%. e) Organizacién: 5-10%. 2) Creacién de 8 grupos
multidisciplinares, uno por area de salud. En estos momentos debate del
documento del Programa Marco.

Conclusiones: 1) Mejorar en el abordaje del dolor requiere recursos espe-
cificos destinados al efecto. 2) La dotacién de unidades orientadas a la
docencia basica en dolor permite influir en la mejora del mismo en lo mas
dificil de modificar: la cultura establecida ante el mismoy en lo més abun-
dante para cambiar: el tratamiento farmacolégico y la educacién para la
salud de los pacientes. 3) El establecer un programa con caracter regional
ha comprometido a politicos y gestores en su desarrollo. 4) La multidisci-
plinariedad en el abordaje ha motivado la participacién tanto intragrupo
como intergrupos de categorias profesionales homogéneas de las diferen-
tes areas de salud.
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COORDINACION ENTRE ATENCION ESPECIALIZADA Y
ATENCION PRIMARIA. GRUPO DE TRABAJO DE POLITICA
ANTIBIOTICA EXTRAHOSPITALARIA

P-320

Hidalgo E, de Miguel D, Modrofio G, Diaz-Mugica T, Lépez C, Pérez E
Hospital de Jove, Gijon.

Palabras clave: Politica antibiética. Consenso. Grupo de trabajo.

Objetivos: Consensuar con atencién primaria la politica de utilizacién de antibiéticos en
infecciones de la comunidad unificando criterios de uso de antibidticos para determinadas
patologias. Mejorar la prescripcion y disminuir las resistencias de los patégenos prevalentes
en los distintos tipos de infeccion.

Métodos: Se realizé el Proyecto de coordinacion de atencién especializada y atencién pri-
maria con la siguiente metodologia y cronograma: 1) Estudio de los datos locales de etiolo-
gia y resistencias de los patégenos més prevalentes del area. 2) Creacién de un Grupo de
Trabajo interdisciplinario compuesto por: Coordinador de Grupo (Presidente de la Comisién
de Infeccién y Politica antibiética de nuestro hospital). 1 médico de familia por cada cen-
tro de salud del area adscrita al hospital (3 en total). 1 representante de Farmacia de
Atencioén Primaria. 1 microbiélogo por cada hospital de &rea (2 en total). Miembros volun-
tarios de la Comision de Infeccion y Politica antibidtica. 3) Presentacién previa del proyec-
to a los coordinadores de los centros de salud. Inicio: Enero de 2002. Desarrollo: 2002.
Implantacién y 1 Evaluacion: 2003.

Resultados: Inicio del Proyecto en enero de 2002 por la Comisién de Infeccién y Politica
antibiética del Hospital. Mantenimiento de reuniones previas a la presentacién del proyec-
to durante 2002 (Comisién de Infeccién y politica antibiética del hospital, coordinadores
de centros de atencién primaria, farmacia de atencién primaria, microbiologia del otro hos-
pital del &rea, gerencia de atencién primaria). Nombramiento por la Gerencia de Atencién
Primaria de tres médicos de los centros de salud correspondientes al area. Realizacién de
la 17 reunién en febrero 2003: Asistencia de todos los convocados. Se nombré coordinador
y secretario del grupo que levanté acta de la misma: Se establecieron objetivos, prioridades
y se designaron responsables de tareas. Se asigné la periodicidad de las reuniones. Se
determiné disefiar el protocolo de tratamiento de la infeccién urinaria quedando asignada
la responsabilidad del mismo a los tres médicos de atencién primaria y un miembro de la
comision de infeccion y politica antibidtica. Microbiologia aporté los datos de etiologia y
resistencias de los microorganismos més frecuentes aislados en orina en el érea V durante
el afio 2002. Se actualizaron y unificaron para primaria y especializada las normas de reco-
gida de orina para entregar a los pacientes. Farmacia de AP se encargé de realizar un Anexo
con las presentaciones y posologia de los antibiéticos recomendados. Se celebraron 4 reu-
niones mensuales para finalizar el primer protocolo a las que también acudié un represen-
tante del Servicio de Urologia del Hospital de Jove.

Conclusiones: Destacar la utilidad de proyectos de coordinacién entre primaria y especiali-
zada del que este trabajo es un inicio con buena acogida por parte del grupo de trabajo.
Proyectos de este tipo precisan de un liderazgo claro (en este caso por parte de la Comisiéon
de infeccion y politica antibiética del hospital de Jove) y de un consenso amplio (asegura-
do por los interlocutores implicados). Es necesario contar con una minima infraestructura
responsable de la organizacion formal y de la coordinacién (plasmada en la concrecién de
la sede, actas, convocatorias, periodicidad mensual y establecimiento de objetivos y tare-
as). El proyecto tiene que completarse mediante la difusién y aceptacion del protocolo por
parte del resto de profesionales de atencién primaria y con los métodos de evaluaciéon de
seguimiento que se establezcan.

TEMA 8

Responsabilidad social:
gestion de residuos, medidas
de impacto

245

GESTION DE RESIDUOS EN CENTROS SANITARIOS DE
EXTREMADURA

Garcia J, Stoduto P, Monzén P

Servicio Extremefio de Salud.

P-321

Objetivos: 1) Optimizar la Gestién de Residuos. 2) Homogeneizar
los criterios de segregacién. 3) Proteccion para los profesionales
y usuarios. 4) Proteccién del Medio Ambiente. 5) Reduccion de
costes.

Métodos: 1) Creacion de un grupo multidisciplinar para el estu-
dio de la Gestion de Residuos. 2) Evaluacién del estado actual
de la Gestiéon de Residuos en los Centros Sanitarios de
Extremadura. 3) Elaboracién de una Guia Basica para la Gestién
de Residuos en Centros Sanitarios. 4) Proposiciéon de mejoras en
colaboracién con la Consejeria de Medio Ambiente. 5) Formacién
e informacion del personal. 6) Normalizacién: Pliego Tipo de
Prescripciones Particulares. 7) Control: Sistema de cuantifica-
cion y medida en origen.

Resultados: Publicacion de una guia béasica de gestiéon de resi-
duos en centros sanitarios. Introduccion de objetivos concretos
en Contratos de Gestion 2003. Celebracién de jornadas divulga-
tivas. Implementacién de Plan de Formacién. Creaciéon de
Comisién de Evaluacién y Seguimiento. Auditoria de estado
actual. Seguimiento y anélisis de la generacion de residuos sani-
tarios. Tutoria en la implantacion de nuevas técnicas de gestién
de residuos sanitarios.

Conclusiones: A partir de la publicacién de la Guia Bésica de
Gestion de Residuos, todas las Gerencias de Area han iniciado la
elaboracion de los preceptivos planes de gestion interna inician-
do la formacién de todo el personal implicado. Se ha unificado
el Pliego de Prescripciones Técnicas que regira el tratamiento
externo de todas las Areas, y se ha establecido un sistema de
informacion y control de la generacién en origen, que propondra
medidas de ajuste para los centros que tengan desviaciones en
los indices de generacién respecto de los valores éptimos.
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GESTION DE RESIDUOS BIOSANITARIOS ESPECIALES
Garcia-Ayuso M, Braojos-Lopez V, de Grado-Sanz P,
Rubio-Gémez |

P-322

Palabras clave: Proteccién. Medio Ambiente. Personas.
Objetivos: Este trabajo describe el disefio, puesta en marcha y
resultados de la Gestion de Residuos Biosanitarios Especiales
(R.B.E.), integrado en el Plan Integral de Residuos del Complejo
Hospitalario de Toledo.

Métodos: Tras la identificacion y clasificaciéon de los R.B.E., se
establecieron las siguientes acciones: 1) Definicién y protocoliza-
cion del flujograma del Proceso: Ubicacion, manipulacion, sepa-
raciéon, acondicionamiento, almacenaje y transporte. 2) Plan de
Contingencia, que comprende la actuacién en casos de emergen-
cia (derramamientos) y medidas de prevencién de riesgos. 3)
Formacién a los profesionales en proteccién, manipulacion y tra-
tamiento de residuos. 4) Difusion e implantacion. 5) Definicion de
Indicadores de efectividad en la segregacion (Estandar < 10%), y
de seguridad en la manipulacion (Estandar 100%).

Resultados: Se ha confeccionado un plano de todas las plantas
generadoras de RBE, con ubicacién de contenedores clasificados
por un cédigo de colores (Verde, Rojo, Amarillo), especificando el
uso de cada uno de ellos. Se ha realizado una subclasificacién por
categorias, describiendo su manipulacién y tratamiento, con expo-
sicién de la misma en el 100% de las areas de ubicacién. Se ha
informado y difundido el Protocolo y Plan de Contingencia a todos
los profesionales implicados en las diferentes fases del Proceso.
Durante el afio 2002 la generacién de R.B.E. del grupo Verde
(Agentes patdgenos y elementos cortantes) ha sido de 100.537
Kg; del grupo Amarillo (Quimicos) 10.201 Kg y del grupo Rojo
(Citostaticos) 7.066 Kg. En la efectividad en la segregacion
(Relacién de R.B.E. con el total de residuos) se ha obtenido un
resultado del 11,4%. No ha habido accidentes declarados por la
manipulaciéon de los contenedores.

Conclusiones: El Proceso R.B.E. permite identificar oportunidades
de mejora, facilita la participaciéon e implicacion de los profesio-
nales que intervienen y garantiza nuestro compromiso con la pro-
teccion de la salud, recursos naturales y medio ambiente.

TEMA 9
Etica y gestion asistencial
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LA RELACION JURIDICA SANITARIA: DERECHOS Y DEBERES P_323

Rodriguez MP, Losana, F, Chicano C, Mifiano D, Ruiz JM,
Cénovas A

Palabras clave: Leyes. Derechos. Deberes.

Objetivos: Dar a conocer de manera sistematica el conjunto
de derechos y deberes dimanantes de las Ultimas novedades
legislativas que reconfiguran la relacién juridico sanitaria.
Métodos: Analisis teleoldgico de las siguientes normas a par-
tir de su contenido; Ley General de Sanidad, Ley 41/2002 y
Proyecto de Ley de la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema
Sanitario.

Resultados: Se ha plasmado sintéticamente la regulacién
actual de los articulos 10,11 y 61 de la Ley General de
Sanidad afectados por las normas anteriores, destacando la
nueva regulaciéon del Consentimiento Informado y la Historia
Clinica.

Conclusiones: Conocimiento de unos parametros que permi-
tan al personal sanitario, o al médico responsable, la trans-
mision claray precisa de los derechos y deberes, que en cada
momento asisten al paciente en relacién con el proceso
médico en que se halle, tras el impacto que suponen los nue-
vos cambios legislativos en los servicios sanitarios.
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SEGUIMIENTO DE LA IMPLANTACION DE LA LEY 41/2002 Y P_324
MEDIDAS ADMINISTRATIVAS CORRECTORAS

Rodriguez MP, Losana F, Chicano C, Mifiano D, Ruiz JM,
Cénovas A

Palabras clave: Ley. Desviacion. Cumplimiento.
Objetivos: Conocimiento de las medidas validas a implan-
tar, para el correcto cumplimiento en materia de derechos
y deberes de los pacientes, dentro del ambito de los
Centros y Servicios Sanitarios.

Métodos: Para la implementacién de la Ley en los
Servicios Sanitarios, se propone el uso de encuestas de
opinion anonimas, sistematicas y aleatorias a los pacien-
tes y usuarios de los Servicios Sanitarios. Los items, ana-
lizarén integra y exhaustivamente los nuevos parametros
juridico-sanitarios legislados (Ley 41/2002).

Resultados: Conocer a tiempo real las desviaciones en
cuanto al cumplimiento de los parametros juridico sanita-
rios mencionados y recientemente legislados, (ya sea por
incumplimiento, o por desconocimiento del usuario exter-
no o interno).

Conclusiones: Utilizar los resultados como herramienta
para la correccién de las posibles desviaciones o distor-
siones del sistema por medio de la Normativa adecuada a
cada situaciéon que se pueda colegir o que se desprenda
de dicho anélisis.

IDENTIFICACION DE LOS CONFLICTOS ETICOS EN
L'ATENCION SOCIO-SANITARIA

P-326

Ribas S, Mérquez |, Aguado H, Tella M, Vifias P, Jiménez J

Objetivos: EI Comité de Etica Asistencial de Referencia Sociosanitario (CEARAS)
es un grupo consultivo, interdisciplinario, acreditado por el Departamento de
Sanidad y Seguridad Social de Catalufia, que en ningln caso sustituye la deci-
sién clinica de los profesionales, y que integra diversas ideologias morales. La
finalidad principal del comité es dar soporte en la toma de decisiones éticas
tanto a los pacientes y/o familiares, como a los profesionales y gestores de la red
socio-sanitaria que lo solicitan. EI ambito de actuacién corresponde al territorio
de la Region Sanitaria Costa de Ponent, una de las ocho regiones sanitarias cata-
lanas con 1.253.858 millones de habitantes, segln el censo del 2002, de los
cuales un 14,6% son mayores de 64 afios, siendo los recursos de internamien-
to 1.606 camas, 14 centros de larga estancia, 6 de convalecencia, 6 unidades
de cuidados paliativos, 13 hospitales de dia, 12 UFISS y 10 PADES. En este
sentido, y con el objetivo de mejorar la eficiencia en la toma de decisiones, nos
propusimos identificar los conflictos éticos que més cominmente se plantean
en la atencién socio-sanitaria, tanto en la asistencia domiciliaria como en la
asistencia institucionalizada, para después clasificarlos segln el area asistencial
y el tipo de conflicto.

Métodos: Opinién de profesionales expertos, mediante reuniones semi-estructu-
radas, y opiniones recogidas post-sesion de presentaciéon del comité en los cen-
tros socio-sanitarios, mediante encuesta. Esta informacion ha permitido, junto a
una revision bibliogréfica, definir inicialmente las principales dimensiones
donde se localizan las situaciones éticas conflictivas, y que sirvieron de punto
de partida para la realizacion del siguiente estudio exploratorio. Estudio explo-
ratorio realizado con la técnica de grupos de discusion semi-estructurados: N°
de grupos focales: 2. Criterios de seleccion de los participantes: Representacion
de los distintos perfiles profesionales de la asistencia domiciliaria e institucio-
nalizada en la atencion socio-sanitaria, con experiencia reconocida. N° de parti-
cipantes/grupo: 12. Total 24. Duracién de las reuniones: 90-120 minutos. Tras
la realizacién de los grupos se procedié a analizar los datos de modo secuencial
para, después, proceder a la reduccion de datos definitivos.

Resultados: Identificacion y clasificacion de los conflictos éticos planteados en
la atencién socio-sanitaria distribuidos en las areas siguientes: clinico-asisten-
ciales y de calidad de vida, sociales, personales, utilizacién de recursos y orga-
nizativas. Los resultados cuanti-cualitativos se presentaran en el Congreso.
Conclusiones: La identificacion de conflictos éticos y su clasificacion permite 1)
facilitar la deliberacion y la toma de decisiones éticas en el seno de los CEA; 2)
justificar actividades que sirvan para prevenir futuras situaciones que son sus-
ceptibles de plantear uno o varios conflictos éticos; 3) mejorar la calidad asis-
tencial y la eficiencia organizativa al prevenir los conflictos identificados; y 4)
aumentar la sensibilizacion y reflexién sobre Bioética entre los profesionales de
la salud.

OPINION DE LOS PACIENTES SOBRE DERECHOS Y
PREFERENCIAS EN LA TOMA DE DECISIONES

P-325

Llop S, Bajo JM, Prats E
Hospital Comarcal Mora d’Ebre-Tarragona.

Palabras clave: Etica Asistencial. Autonomia. Derechos.

Objetivos: Hipdtesis: La intensa demanda de cuidados sanitarios por la
poblacién no se corresponde con el conocimiento de la legislacion vigen-
te en materia de deberes y derechos. Obj.: a) Valorar el grado de cono-
cimiento de la ley 21/2000 (Parlament de Catalunya. b) Conocer el nivel
de autonomia pretendido respecto a la toma de decisiones sobre la
salud. ¢) Comprobar la visién que los encuestados tienen sobre la rela-
cién médico-paciente. d) Valoracién de la importancia de la familia en
la relacion asistencial. e) Comprobar los limites de la confidencialidad y
la importancia del beneficio social

Métodos: Encuesta de 20 preguntas, de respuesta cerrada, inspiradas en
la ley 21/2000 del Parlament de Catalunya. Sujetos: 120 pacientes (65
mujeres) hospitalizados méas de 24 h. escogidos al azar, (meses agosto-
septiembre 2002) Edades 15/80 a. Para el objetivo a) se tuvo en cuen-
ta 5 respuestas, para el b) once, para el c¢) diez, para el d) dos y para el
e) dos. El encuestador fué en todos los casos el mismo y podia hacer
aclaraciones a peticién de los pacientes. Algunas de las preguntas se
utilizan para responder a mas de un objetivo.

Resultados: 1) 9,16% da 3-5 respuestas favorables respecto a un buen
conocimiento del contenido de la ley. 2) EI 8,3% da entre 10-11 res-
puestas favorables a una muy elevada autonomia en sus decisiones y un
80,83% se corresponden también con un perfil a favor de la autonomia
(entre 6-9 respuestas). 3) En la relacién médico-paciente el 10,83% se
inclina por posturas paternalistas del médico (entre 6-10 respuestas). 4)
7,5% se sienten independientes en la toma de decisiones respecto a la
familia, y el 30,83% quiere un elevado nivel participativo de la misma.
5) El 66,6% de los pacientes da preferencia a sus derechos individua-
les respecto a confidencialidad en detrimento de los colectivos.
Conclusiones: 1) La gran mayoria de los encuestados no tiene un buen
conocimiento de los contenidos de la ley. 2) Una gran mayoria de los
pacientes expresa deseos de tomar decisiones de forma auténoma. 3)
Las posturas paternalistas del médico son poco valoradas. 4) Casi un ter-
cio de los pacientes pide participacion activa de la familia en la toma de
decisiones. 5) Dos tercios de los pacientes dan preferencia a sus dere-
chos individuales respecto confidencialidad en detrimento del bien
colectivo.

GESTION DE LA ETICA PARA LA GARANTIA DE CALIDAD:
COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLiNICA

P-327

Ceballos C, Teijeiro F, Bartol J, Sanchez C, Gémez N,
Vicente LE

Hospital Universitario de Salamanca.

Palabras clave: Ensayos Clinicos. Etica. Legislacion.
Objetivos: Anaélisis del componente ético e influencia
legislativa, antecedentes histéricos y evolucion, presente
en las actividades y decisiones de gestion del Comité
Etico de Investigacién Clinica.

Métodos: Blisqueda de articulos de publicaciones de
ética y legislacion en MEDLINE y EMBASE entre 2000-
2003 (ensayo clinica, ética, ley), ademéas de las leyes,
decretos, normativa y circulares relativas al fundamento
del estudio.

Resultados: Se han seleccionado 13 disposiciones espa-
fiolas (Constitucion Espafiola, 8 leyes, 4 Reales
Decretos), 9 circulares (Direccién General de Farmacia y
Productos Sanitarios), 26 cédigos, declaraciones y con-
venios internacionales y 18 documentos (criterios de
inclusién de acuerdo al fundamento del estudio).
Conclusiones: El ensayo clinico ético se basa en: Duda
razonable beneficio/riesgo, en el buen disefio, en el rigor
ético y cientifico debe acompafiar a la investigacién cli-
nica desde su inicio hasta su conclusién, es decir, desde
la confeccién del protocolo hasta la redaccién del infor-
me final.
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