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Resumen

Objetivo: Mejorar la calidad de un Programa de Cirugia Menor
(PCM) en atencién primaria.

Método: Dentro del proyecto de gestién de calidad en cirugia me-
nor se identificaron problemas usando métodos de descripcién de
variables cuantitativas con estudios transversales y andlisis antes-
después de los criterios de calidad (Normas Técnicas Minimas), y
encuesta autoadministrada a 60 pacientes, explorando las dimen-
siones de accesibilidad, confianza, satisfaccién instalaciones y
cortesia. Para variables cualitativas se estim6 el porcentaje de
cumplimiento de criterios y diagrama de Pareto. En el analisis de
problemas dificilmente cuantificables se utilizaron métodos como
el analisis de causa-efecto de Ishikawa y el diagrama sistematico.
Identificados los problemas, se priorizaron las situaciones mejora-
bles a través del “formulario para facilitar la priorizaciéon de situa-
ciones mejorables segln diversos criterios”.

Resultados: La realizacion de cirugia menor en atencién primaria
tiene buena aceptacion entre los usuarios, obteniendo mejores por-
centajes de aceptacién que si la comparamos con una encuesta si-
milar para la consulta de demanda de atencién primaria, de forma
que 9 de cada 10 pacientes elegiria nuevamente nuestro centro de
salud para resolver problemas similares. No obstante, demandan
mas intimidad durante la intervencién y un tiempo de espera infe-
rior a 15 dias. Las actuaciones para solucionar los problemas con-
sistieron en: 1) discrepancia diagnoéstica: formacién clinica de pro-
fesionales con sesiones clinicas y 3 talleres sobre cirugia menor; 2)
procedimientos quirdrgicos: rotaciones por los servicios de dermato-
logia quirtrgica del hospital de referencia y por otros servicios de
cirugia menor; 3) Normas Técnicas Minimas: elaboracién de un im-
preso Unico, y 4) seguimiento de pacientes: sistema de registro de
seguimiento de evolucién de pacientes intervenidos.

Conclusiones: Se ha producido una mejora en los criterios de calidad
de los que se componen las Normas Técnicas Minimas del PCM.

Palabras clave: Gestion de calidad. Cirugia menor. Atencién prima-
ria. Satisfaccion de usuarios.

Introduccion

“El control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria a
todos los niveles”, recogido en la Ley General de Sanidad! como
una de las actuaciones a desarrollar en los servicios de salud,
debe estar presente en cualquier actividad a realizar en los cen-

Abstract

Objective: To improve the quality of a Surgery Program (PCM) in
Primary Health Care.

Method: Inside the project of quality in PCM have identified pro-
blems using methods of description of quantitative variables before-
later with traverse studies and analysis of the approaches of quality
(Minimum Technical Norms), and self-administration interviews to
60 patients, exploring the dimensions of accessibility, trust, satis-
faction facilities and courtesy. For qualitative variables we have es-
timated the percentage of execution of approaches and diagram of
Pareto. In the analysis of quantitative problems has used methods
like the analysis of cause-effect of Ishikawa and the systematic dia-
gram difficultly. Identified the problems, we have prioritized the im-
provable situations through the one “form to facilitate the prioriza-
cion of improvable situations according to diverse approaches”.
Results: The realization of Surgery in Primary Attention has good
acceptance among the users, obtaining better rates of acceptance
that if we compare it with a similar survey for the consultation of
demand of Primary Attention (so that 9 of each 10 patients he/she
would choose our Center of Health again to solve similar problems).
Nevertheless they demand more intimacy during the intervention
and a time of inferior wait to 15 days. The performances to solve
the problems consisted in: 1) diagnosis discrepancy: professionals'
clinical formation with clinical sessions and three shops has more
than enough smaller surgery; 2) surgical procedures: rotations for
the services of surgical dermatology of the reference hospital and
for other surgery services; 3) Minimum Technical Norms: elabora-
tion of an unique form, and 4) pursuit of patient: system of registra-
tion of pursuit of intervened patients' evolution.

Conclusions: An improvement has taken place in the approaches of
quality of those that you they compose the Minimum Technical
Norms of the PCM.

Key words: Quality management. Surgery. Primary Health Care.
Users’ satisfaction.

tros de salud y especialmente en los programas que tienen gran
repercusion social y suponen una prioridad para la poblacion.

El Programa de Cirugia Menor (PCM) en el Centro de Sa-
lud de Alguazas se inicié en 1998 como programa prioritario en
la cartera de servicios del INSALUD para atenciéon primaria
(AP). Las actividades relacionadas con la calidad en el PCM se
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centraron, en una primera etapa, en los aspectos estructurales
para poder realizar las actividades de cirugia con la suficiente
garantia. Posteriormente, y de forma paralela al aumento de ac-
tividad e incorporacién de nuevos profesionales al programa, se
empezd a desarrollar la metodologia necesaria para evaluar la
practica clinica mediante el empleo de criterios explicitos.

La experiencia en estos afios animé al Equipo de Atencién
Primaria (EAP) de Alguazas a establecer como prioridad en ciru-
gfa menor (CM) un programa de gestién de calidad, asumido por
todos y liderado por los responsables del centro de salud.

Se intent6 trabajar con las 3 dimensiones de “accesibili-
dad, calidad cientificotécnica y satisfaccion”, definidas en el
programa ibérico de 19902, que justifican nuestra aproximacion
para mejorar las actividades que realizamos en CM y nos acer-
can al concepto ético y social que tiene el concepto de calidad
en los servicios de salud.

En nuestro programa, la dimension central de calidad fue
la “cientificotécnica”, la mas utilizada y menos discutible, traba-
jando con la competencia profesional para mejorar el nivel de
conocimientos aplicado a los problemas de salud y la satisfac-
cion de los usuarios; sin embargo, también hemos querido in-
troducir la “adecuacién” en la medida en que la atencion médi-
ca se corresponde con las necesidades del paciente como
sinénimo de correcto, conveniente o necesario para la patologia
concreta que se atiende3. La dimensién de accesibilidad se es-
timé en funcién de las “barreras organizacionales”, en el senti-
do de facilidad de acceso al servicio de CM para cualquier
usuario y de tiempos de espera®. En cuanto a la satisfaccion o
aceptabilidad, tratamos de tener en cuenta la manera en que el
usuario recibe la atencién y sus reacciones como consecuencia
de ello®, y ademas teniendo en consideracioén la satisfaccion de
los profesionales del centro de salud como clientes internos de
nuestra organizacion®, dada su relevancia para el correcto fun-
cionamiento del programa de CM.

El programa de gestion de calidad en CM consiste en un
conjunto de elementos estructurales y de actividades que tie-
nen como fin especifico la mejora continua de la calidad. Estas
actividades estan clasificadas en ciclos de mejora, control y di-
sefio de la calidad, “hechas a medida” para nuestro centro de
salud, siguiendo las recomendaciones de Benson et al, para la
busqueda de la excelencia en cuidados ambulatorios’, y cuyas
3 caracteristicas son:

— Elementos estructurales: la unidad responsable formada
por un representante de cada una de las 3 categorias profesio-
nales (médicos, enfermeria y auxiliares) apoyados por el res-
ponsable de calidad en nuestro EAP y por coordinadores de
enfermeria y médico. La misién fundamental de estos profesio-
nales es promover las actividades de gestion de calidad.

— Normas de funcionamiento: donde se distribuyen las res-
ponsabilidades de mantenimiento de quiréfanos, de circuitos de
informacion, de formacion y de relaciones institucionales con la
gerencia y el hospital de referencia (fundamentalmente, los ser-
vicios de cirugia, de dermatologia y de anatomia patolégica).

— Actividades de mejora de la calidad: de formacién clini-
ca, de mejora de procedimientos, de cambios en los sistemas
de informacién y del desarrollo de disefios de circuitos de ca-
lidad.

El objetivo principal de este trabajo es valorar el impacto
producido en la actividad del EAP por el programa de gestién
de calidad en CM en nuestro centro de salud.

Como objetivos secundarios pretendemos valorar las activi-
dades realizadas en los ciclos de mejora de calidad y su reper-
cusion en los usuarios, los profesionales y el centro de salud.

Material y método

Para la identificacion de problemas se emplearon métodos
de descripcion de variables cuantitativas con estudios transver-
sales y analisis antes-después. Para criterios cualitativos se utili-
zaron el porcentaje de cumplimiento de criterios y el diagrama
de Pareto®. En el andlisis de problemas dificilmente cuantifica-
bles hemos usado métodos como el andlisis de causa-efecto de
Ishikawa® y el diagrama sistematicot.

En estos andlisis se usaron con listados de “situaciones
mejorables” con métodos basados en los profesionales (escu-
cha activa de los profesionales, cribado basado en criterios y
monitorizacion de indicadores) y métodos basados en la pers-
pectiva del usuario (encuestas de opinion, andlisis de reclama-
ciones, analisis de sugerencias, escucha activa del usuario, y
métodos indirectos: falta a la cita quirdrgica, incumplimiento de
citas posquirlrgicas, solicitud de derivacién a otros servicios:
urgencias, dermatologia o cirugia).

En la muestra estudiada, en los andlisis cuantitativo y cua-
litativo, se ha utilizado la totalidad de la poblacién atendida en
el PCM en nuestro centro de salud. Se realizé un test de com-
probacién de datos con el fin de corroborar si los datos que es-
tamos analizando reflejan correctamente la informacion conte-
nida en las historias clinicas, debido basicamente a “problemas
de interpretacion” de entidades clinicas y procedimientos apli-
cados con su correspondiente codificacion. Para este analisis
cualitativo se estimo en el primer ciclo una muestra de 57 pa-
cientes, con un intervalo de confianza (IC) del 95% para pro-
porciones desconocidas (0,5), y con una precision del 10%. En
el segundo ciclo, y a la vista de los resultados del primer ciclo,
donde el porcentaje de errores era inferior al 20%, se calcul6
una muestra de 51 pacientes, con un IC del 95%, proporcion
esperada del 70% vy precision del 10%.

Hemos recogido la opinién de los usuarios del PCM! a
través de una encuesta anénima autoaplicable!? a la salida de
la intervencién, que explora las dimensiones de accesibilidad,
confianza, satisfaccién, instalaciones y cortesia, y un apartado
para observaciones y sugerencias!®. Al tratarse de un andlisis
cualitativo, calculamos una muestra de 50 pacientes (o = 0,05
y B = 0,20), que incrementamos hasta 60 encuestas previendo
que se pueda producir un 15% de cuestionarios nulos (por falta
de respuesta o por respuesta multiple).

Una vez identificados los problemas, se ordenaron las si-
tuaciones mejorables a través del “formulario para facilitar la
prioridad de situaciones mejorables segln diversos criterios” de
la Comissi6 de Millora de la Societat Catalana de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria®®.

Como herramientas estadisticas para el anadlisis de datos,
hemos usado la hoja de célculo Excel y el programa estadistico
Iqual.

29

Rev Calidad Asistencial 2004;19(6):380-7 381




Alfaro-Gonzalez JV, et al. Gestion de calidad en el programa de cirugia menor en atencién primaria

Resultados

Se presentan los resultados cuantitativos y cualitativos an-
tes y después de las actividades de mejora disefiadas después
del primer ciclo de mejora de calidad.

Analisis cuantitativo

Los datos obtenidos en el primer analisis de la situacion
correspondiente al primer afio de la puesta en marcha del ser-
vicio de CM mostraron que se intervino a 136 pacientes, 53
(42%) varones y 83 (58%) muijeres, con una edad media de 51
afios. El diagnéstico inicial preoperatorio y los procedimientos
usados se describen en la tabla 1.

Los procesos susceptibles de anatomia patolégica'® fueron
32y las muestras enviadas a laboratorio, 10 (31,2%). La concor-
dancia diagnostica fue del 100% para quistes sebaceos y del 0%
en el caso de queratosis actinica, cuyo diagnéstico anatomopato-
légico fue de carcinoma basocelular y fue la Unica derivacion a

Tabla 1. Patologias mas frecuentes y procedimientos usados

Patologia Procedimiento %
Absceso cutaneo  Puncién-drenaje 27,2
(n=28) Escisién de lesion superficial 27,2
Extirpacién de lesion subcutanea 45,4
Nevo melanocitico Extirpacion de la lesién subcuténea 4,35
(n=69) Criocirugia 87
Electrocirugia 8,7
Queratosis Extirpacién de lesion subcutanea 3,8
actinica Criocirugia 88,4
(n=43) Electrocirugia 7,6
Molusco Extirpacién de lesion subcutanea 100
contagioso
(n=10)
Queratosis Criocirugia 66
seborreica Electrocirugia 33
(n = 58)
Quiste epidérmico Extirpacion de lesién subcutéanea 76
(n=36) Escisién de lesion superficial 16
Criocirugia 8
Lipoma (n =79)  Extirpacion de lesion subcutanea 100
Verruga plantar Criocirugia 80
(n=27) Extirpacién de lesion subcutanea 10
Electrocirugia 10
Verruga vulgar Criocirugia 68,5
(n =286) Electrocirugia 23,4
Escisién de lesion superficial 2
Extirpacién de lesion subcutanea 0,8
Fibroma blando Escisién de lesion superficial 8,1
(n=38) Extirpacién de lesion subcutanea 2,7
Criocirugia 14,8
Electrocirugia 74,4
Ufia encarnada Escisién de lesion superficial 100

(n =35)

n: niumero de casos.

Tabla 2. Complicaciones, secuelas y derivaciones

Evolucién Descripcion %

Complicaciones,
n =36 (3%)

Sangrado de herida
Infeccién herida
Reapertura herida tras retirada sutura
Alergia a sutura
Recidiva de lesion
Quemaduras con ulceracién
por crioterapia

coooor
O~ NO -

Secuelas, n =12 Cicatrices hipertréficas 0,2
(1,4%) Pigmentaciones 1
Derivaciones Angioleiomioma sangrante 0,1
especializadas, Carcinoma espinocelular 0,1
n=231(0,2%) Epitelioma basocelular 0,1

n: ndmero de casos.

especializada (0,7%). Las complicaciones registradas fueron 3
(2,2%): 2 infecciones de herida y un sangrado postintervencion.
Finalmente, fue registrada como secuela una cicatriz hipertréfica.

Respecto a la perspectiva del paciente, no se produjo nin-
guna reclamacion ni se recogié ninguna sugerencia en el pri-
mer perfodo estudiado y el incumplimiento a la cita quirdrgica
fue del 2,2% (3 pacientes).

Después de haber aplicado las acciones de mejora, desde
octubre de 1999 a diciembre de 2002, se intervino a 1.126 pa-
cientes, de los que 472 (42%) fueron varones y 654 (58%),
mujeres; la mayoria de los pacientes (47%) tenia edades com-
prendidas entre 40 y 69 afios.

Las complicaciones de la intervencion, secuelas y deriva-
ciones a atencion especializada (AE) se recogen en la tabla 2.

De 238 intervenciones, se analizaron histolégicamente 158
(66,3%). La correlacién anatomopatolégica se dio en el 67,2%
de los casos, y la principal dificultad fue el sistema de codifica-
cién hospitalario que recoge bajo el mismo codigo procesos
como pdlipo fibroepitelial, fibroma blando, lesiéon epidérmica, le-
sién epitelial e hiperplasia epitelial (COD-70), y que no coinciden
con la codificacién de CM en AP. Las entidades diagnésticas
mas correlacionadas han sido los fibromas blandos (87,4%), los
quistes epidérmicos (83,2%) y los quistes sebaceos (79,3%) y
las que menos, las “verrugas” (39,3%), cuya histologia variaba
desde acrocordén, pasando por lesion papilomatosa, nevo mela-
nocitico, queratosis actinica y carcinoma epidermoide. Se han
producido 3 (0,2%) derivaciones a cirugia, cuyas causas han
sido: un angioleiomioma sangrante, un carcinoma espinocelular
y un epitelioma basocelular. Las complicaciones han surgido en
el 3% (36) de los casos y se corresponden con sangrado de la
herida (14), infeccion de herida (6), reapertura de herida tras re-
tirada de sutura (3), alergia a sutura (1), recidiva de la lesion (5)
y guemaduras con ulceracion por crioterapia (7). En cuanto a
las secuelas, se han producido 3 cicatrices hipertréficas y 12
pigmentaciones (de cicatriz 0 en puntos de infiltracion).

La edad de mayor frecuentacion a la consulta de cirugia
menor esta entre los 40 y 49 afios, y la infiltracion de diversas
patologias osteotendinosas es la méas frecuente (33%). En edad
infantil, el 54% de las intervenciones en menores de 9 afios es
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para la intervencién de verrugas virales. Los mayores de 70
afios (16,3%) acuden béasicamente por patologias osteotendino-
sas y en segundo lugar por queratosis actinicas.

En el segundo periodo tampoco se produjo ninguna recla-
macion, se recibid una sugerencia sobre el horario del programa
de cirugia y 2 sobre la conveniencia de separar la cita a los pa-
cientes que acuden por vez primera de los que acuden para re-
vision, y sélo faltaron a su cita quirtrgica 28 (2,4%) pacientes.

Analisis cualitativo

En este apartado se valora el cumplimiento de los criterios
de calidad establecidos para la cartera de servicios del Servicio
Murciano de Salud (SMS) antes y después de haber realizado
el primer ciclo de mejora.

El test de contraste antes-después sobre cumplimiento de
criterios de las normas técnicas minimas (NTM) muestra:

— Diagnoéstico normas técnicas (NT): 317-1: el cumpli-
miento previo era del 99,3% y el posterior, del 99,9%, con una
mejora relativa del 85,5%, aungue no significativa.

— Anamnesis NT: 317-2: el cumplimiento previo era del
98,5% vy el posterior, del 99,7%, con una mejoria relativa del
80%, no significativa.

— Procedimiento quirtrgico NT: 317-4: el porcentaje pre-
vio era del 97,1% vy el posterior, del 99,4%, con una mejoria re-
lativa del 79,3%, no significativa.

— Consentimiento informado NT: 317-3: el porcentaje pre-
vio era del 91,9% vy el posterior, del 99,6%, con una mejoria re-
lativa del 95,1%, que era significativa (p < 0,001).

— Estudio histolégico NT: 317-5: el cumplimiento previo
era del 31,2% y el posterior, del 66,4%, con una mejoria relati-
va del 51,5%, muy significativa (p < 0,001).

El diagrama de Pareto muestra el nivel de esfuerzo para
mejorar los criterios representados en la figura 1.

Figura 1. Cambios en el cumplimiento de las normas técnicas
minimas (NTM).
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Los resultados de la encuesta de satisfaccién se muestran
en la tabla 3.

Las areas susceptibles de mejora se ordenaron siguiendo el
formulario para priorizar de situaciones mejorables, y las actua-
ciones para solucionar los problemas detectados consistieron en:

1. Discrepancia diagnostica:

a) Formacion clinica de profesionales:

— Se establecié una serie de sesiones clinicas distribuidas
en: diagnostico de lesiones y patologias susceptibles de CM en
AP, crioterapia, electrocirugia y cirugia estandar.

— Se realizaron 3 talleres de CM.

— Se presentaron y se discutieron los datos de nuestro
centro en un curso sobre CM de AP y AE en Bigastro (Alicante).

b) De clarificacion diagnostica: se revisaron los cédigos de
AP y AE y se expusieron las dificultades de concordancia en la
Gerencia de Atencion Primaria de Murcia.

2. Procedimientos quirdrgicos: se realizaron rotaciones
por los servicios de dermatologia del hospital de referencia y
por el PCM de referencia en AP (CS El Palmar) y cursos de CM
en la Gerencia de AP.

3. NTM: se elabord un impreso Unico que recoge los datos
de filiacion, antecedentes, entidad diagnoéstica, procedimiento
quirdrgico, necesidad de estudio histolégico y consentimiento
informado, para disminuir la burocracia y eliminar los posibles
“olvidos” (anexo 1).

4. Seguimiento de pacientes: se elabor6 una hoja de regis-
tro de seguimiento de enfermeria para anotar la evoluciéon pos-
quirargica y de las posibles complicaciones y secuelas.

Discusion

Al inicio del ciclo de mejora, los principales problemas
eran el estudio histopatolégico y el consentimiento informado.
Después del ciclo habia desaparecido el problema del consenti-
miento informado y se habia mejorado mucho en la concordan-
cia diagnostica histopatolégica.

A pesar de las actuaciones llevadas a cabo en el ciclo de
mejora de calidad, han persistido problemas que se pueden
clasificar en:

— Problemas diagndsticos por persistencia de compatibili-
dad de los sistemas y cédigos de clasificacion en APy AE, y por
“limitacién del numero de muestras de tejidos para su remi-
sibn” para su analisis histopatoldgico al hospital de referencia.

— Falta de registro de seguimiento adecuado de los pa-
cientes hasta el alta (fig. 2).

— Problemas con la “intimidad” de los pacientes en las sa-
las de cirugia (fig. 3).

— El tiempo de espera, que aumenta considerablemente
en los periodos vacacionales, de forma que puede ser superior
a 30 dias para el 7% de los pacientes, cuando no hay demora
mayor de 15 dias en el resto del afio.

Las propuestas de mejora para la soluciéon de estos pro-
blemas estan siendo discutidas y analizadas en el momento de
redactar este manuscrito.
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Tabla 3. Encuesta de satisfaccion realizada a 50 usuarios de la consulta de cirugia menor (CM)

si No _No ngne Mw

. . Mucho Bastante Poco Muy poco
siempre bien

Bien Regular Mal Muy Suficiente Insuficiente . IV!uy
mal insuficiente

1. ;Tiene suficiente confianza 93,3% 4,5% 2,2%
en el médico para la
solucién de su problema?
2. ;Son suficientemente 91% 2,2% 6,8%
claros los tratamientos
que le indica el médico?
3. El sistema de pedir cita 97,7% 0% 2,2%
en CM, ;es sencillo?

4. ;Qué le parece el

horario de CM? 2,2% 36,3% 43,1% 18,1% 0%
5. ;Cémo considera el trato
que recibe de los 2,2% 72,7% 25% 0% 0%

profesionales que le
atienden en la consulta
de CM?
6. ;Qué opinion le merece 2,2% 54,5% 4,1% 2,2% 0%
el ambiente de la consulta
de CM?

7. ;Tiene suficiente confianza 95,4% 2,2% 2,2%
en el enfermero para el
seguimiento de su problema?

8. Las explicaciones que le 95,4% 2,2% 2,2%
dio el médico sobre lo que
le iban a hacer le han
parecido...

9. iSon suficientemente 97,7% 0% 2,2%
claras las recomendaciones
que le indica el enfermero?

10. El tiempo transcurrido 2,2% 9% 6,8% 45,4% 36,3%
desde la primera vez que
fue al médico con el problema
hasta que se lo han resuelto
le ha parecido...

11. La limpieza e higiene de la 2,2% 47,7% 47,7% 2,2% 0%
sala de CM le ha parecido...
Otros:

12. En caso de presentar un
problema similar al que
ha tenido, ;qué haria?
Al 4,5% le da igual donde se lo resuelvan; el 2,2% preferiria acudir a un especialista ambulatorio; el 91,8% elegiria nuevamente el centro de salud, y el 1,5% NS/NC.

NS/NC: no sabe/no contesta.
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Figura 2. Diagrama de Isikawa de ausencia de registro de seguimiento.
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Figura 3. Diagrama sistematico de falta de intimidad.
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La instauracion de la gestion de calidad en CM ha provo-
cado cambios significativos en la organizacién del centro, algu-
nos cambios estructurales y, lo mas importante, cambios en la
actitud de todos los profesionales del EAP, contraviniendo la
opinién de algunos autores en el sentido de que muchos estu-
dios sobre estos temas soélo sirven para mantener el status quo
sin promover cambios en la prestacion de los servicios sanita-
rioste.

Las actividades desarrolladas en los ciclos de mejora en la
gestion de calidad se han mostrado eficaces para conocer de
forma réapida y sencilla la calidad con que realizamos nuestro
trabajo, a la vez que nos permite ir mejorando e introduciendo
medidas correctoras. A modo de ejemplo, uno de los exponen-
tes mas claros del estudio que nos ocupa, la remisioén de piezas
para estudio histolégico, ha mejorado sustancialmente, de ma-
nera que en el segundo periodo se equipara a la bibliografia
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consultadal”!8, que recomienda analizar entre el 60 y el 80%
de las lesiones tratadas.

Desde la perspectiva del paciente, la falta de asistencia a

la cita quirurgica ha sido muy baja en los 2 periodos estudia-
dos y muy inferior a la de estudios de similares caracteris-
ticas!®. Lo mismo ocurre con el tiempo de espera: incluso en
los periodos vacacionales, mas del 85% de los pacientes han
sido intervenidos en un plazo menor de 15 dias, muy inferior
al de otros trabajos®. Los datos derivados de las encuestas de
satisfaccion reflejan una estrecha similitud con los realizados
en otros centros de salud!?, lo que nos lleva a considerar que
los aspectos estructurales y de funcionamiento son percibidos
de forma parecida por los pacientes entre los equipos de AP.

La ausencia de reclamaciones desde que se inicié el PCM

en 1998, junto con el escaso incumplimiento a la cita quirdrgi-
ca, asi como los buenos resultados de la encuesta de satisfac-
cién, hablan por si mismos de la buena aceptacion de la CM en
los usuarios del centro de salud.

Como conclusién, hemos intentado ofrecer nuestro enfo-

que préctico e integrador del programa de gestion de calidad
en CM con la finalidad de mejorar nuestro trabajo diario y dar la
maxima calidad a los usuarios de nuestro centro de salud.
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Anexo 1. Hoja de cirugia menor del EAP de Alguazas

Identificacién de usuario: Nombre: ................. Apellidos: . ......... ... ... .. .......
Numero de historia clinica: ............ (usar etiquetas TAIR)
Médico de cabecera: Dr. . .. ..

Criterios de inclusion: se contabilizaran todos los procedimientos quirdrgicos realizados, incluyendo: reparacién de laceracién cuténea, drenaje
de absceso, cirugia ungueal, extirpacién de lesion cutanea o subcuténea, crioterapia y electrocirugia cutaneas e infiltraciones.

Normas técnicas (NT):
NT: 317.1 Diagnostico: Cédigo:
NT: 317.2 Anamnesis preoperatoria referida a:

— Alergia conocida a anestésicos locales: si/no

— Alteraciones de la coagulacién y/o consumo de antiagregantes o anticoagulantes: si/no

— Antecedentes de cicatrizacién queloidea o hipertréfica: si/no

NT: 317.3 Consentimiento informado firmado por el paciente o tutor (ver abajo)
NT: 317.4 — Procedimiento quirlrgico realizado: . . ... . ...
Codigo:

— Utilizacién de anestésicos locales: si/no Producto: ... .

— Plan de cuidados postoperatorios: . ... ...t
NT: 317.5 — Precisa estudio anatomopatolégico: si/no Cédigo:

— Resultado del estudio anatomopatolégico: Codigo:

Consentimiento informado:

Se me ha informado correctamente de la intervencién que se me va a realizar, asi como sus alternativas, por el médico abajo firmante.
Estoy de acuerdo en el tipo de anestesia que se me va a suministrar.

Firmado:

Médico:
He informado al paciente del tipo de intervencién y las posibles complicaciones habituales de forma clara y comprensible.

FIRMA: FECHA:
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