


Declarado de Interés Sanitario por la Consejeria de Sanidad y Politica Social (Orden de 9 de mayo de 1997)

MURGIA, 27 Y 28 DE NOVIEMBRE DE 1997



Excmo. Sr. D. Ramon Luis Valcarcel Siso
Presidente de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia

Excmo. Sr. D. José Joaquin Pefarrubia Agius
Delegado del Gobierno en la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia

Excmo. Sr. D. Francisco Marqués Fernandez
Consejero de Sanidad y Politica Social de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia

Excma. Sra. Dia. Cristina Gutiérrez-Cortines Corral
Consejera de Cultura y Educacion de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia

Excmo. Sr. D. Juan Monreal Martinez
Rector Magnifico de la Universidad de Murcia

limo. Sr. D. Angel Cémara Botia
Alcalde Presidente del Exmo. Ayuntamiento de Murcia

Presidente
Martin Quifionero Sanchez

Vicepresidente
Andrés Martinez Cacha

Secretario
Rafael Gomis Cebrian

Vocales

José Pablo Fernandez Gutiérrez
Oscar Castro Reina

Diego Gutiérrez Gambin
Francesc Medina Mirapeix
Jesus Cafavate Gea

Mariano Guerrero Fernandez
Manuel A. Moreno Valero
Pedro Parra Hidalgo

Maria Luisa Usera Clavero
Adelia Mas Castillo

José Eduardo Calle Urra
Maria Paz Rodriguez Martinez

Presidente
Pedro J. Saturno Hernandez

Secretario
Pedro Parra Hidalgo

Vocales

José M. Lucas Moreno
Enrique Ortin Ortin

José Luis Almarza Mesa
Satur Martinez Pérez

Juan José Gascén Canovas
Javier Navarro Moya
Francisco J. Campayo Rojas
Joaquin Palomar Rodriguez
José Saura LLamas

Carlos Arenas Diaz



* Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterraneo.
C/ Salzillo n® 7. Murcia.

¢ Casino de Murcia.
C/ Traperia, 22. Murcia.

Alguibla Congresos. C/ Selgas, 5.

30001 Murcia.

TIf.: (968) 24 22 13 - Fax.: (968) 24 28 08.
e-mail: alquiblacongr@redestb.es

http: //www.netctc.com/alquibla/index.html

Jesus Ortin Montero
M.2 Fé Gallego Lopez
Isabel Lépez Tértola






PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

PROGRAMA ..............ooo oot eeeree e e bbb ss et s RAR R SRS RA R R4S R AL bSO Rsbn0020 13
PONENCIAS
“Experiencias Regionales de Mejora de la Calidad Asistencial” ...................ccminiiii 19
Fiabilidad de criterios para medir calidad en evaluaciones multicéntricas.
Resultados de un ciclo completo de mejora para normas de atencion al hiperENSo .......coocvimieiicrisannes 21
Informe de enfermeria al alta. La calidad aplicada a la continuidad de cuidados .......... .. 24
Evaluacién y mejora en la prescripcion de farmacos en atencién primaria de salud .............c....... et 27
Un programa de garantia de calidad (ciclo de mejora) aplicado a la fibrinolisis
en el infarto agudo de miocardio. Proyecto ARIAM. ... s 35
MESA DE COMUNICACIONES “A” e et s s e s 41
1 - Estudio de los indicadores y criterios de calidad de nutricién parenteral en la practica
clinica en el Hospital General. Bienio 1995-1996 ... s 43
2 - Evaluacion de la calidad de la atencion a los pacientes diabéticos e hipertensos
O UN CENTTO A8 SAIUD co.v v vt ererseee et et esersaes et eaess s bbb R A A b s e n SR re b0 Fe R0 45
3.- Adecuacion de la hospitalizacion en un servicio de medicing INteMa ... 48
4.-Valoracion de la satisfaccion durante el proceso asistencial en fiSioterapia ..., 48
5.- Evaluacion y mejora de los tiempos de espera para entrar en una consulta de atencion primaria .......... 50
6.- Evaluacion de la calidad del circuito de atencion quirdrgica para las lesiones de mama
detectadas por ¢ibado radiologico ... s s 51
7.- Administracién inadecuada de broncodilatadores y corticoides inhalados en el medio hospitalario ......... 53
8.- Adecuacion de la hospitalizacion pediatrica en un hospital comarcal de la Region de Murcia................. 55
9.- Evaluacion y mejora de la calidad preanalitica extrahospitalaria de las exploraciones analiticas
del HoSpital MOrAles MESEQUET .....cc.iumewesimussrrsemesasssisssss s ssss s cemsness s bt s bt 56
10.- ¢ Seria rentable analizar la calidad de los esputos de origen extrahospitalianio? ... 58
MESA DE COMUNICACIONES “B” ............cooovoeireenmionsisinesnses v ssss s s aas s s s an s 59
1.- La atencidn especializada en una drea de salud: opinion de los médicos de atencion primaria ... 61
2.- ;Como iniciar la mejora de la calidad en un centro de Salud? ... 63
3.- Objetivo: uso racional de los antibidticos en pediatria. Resultados preliminares de la
aplicacion de un test répido de deteccion del estreptococo A en Ias faringitis 8gudas ....................cceeeewe 65
4.- Propuesta del uso del botiquin domiciliario en el control racional de los medicamentos.
UN@ XPEIIBINCIA 1vuvveroeeevesaceosneresessiiassoness s ssaasss a8 e84 EE LSRR 66
5.- Influencia de los servicios de farmacia de atencién primaria en la prescripcion mas eficiente .................. 67
6.- Ciclo completo de mejora sobre el uso de antibiéticos en I.R.A. en cuatro centros de salud ................... 68
7.-La calidad en atencién primaria de salud segln sus diferentes protagonistas ..., 69
8.- Actitudes hacia los contenidos de la A.P.S.: Estudio [ongitudinal .........coccooiiimecsirimmimiins 70
9.- El clima laboral en los profesionales de atencion PrMAria ... 71
10.-Factores que influyen en la lista de espera quirdrgica del Hospital LOS ArCOS .........civemiciimsnnsisissenn. 72



PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

18.- Direccién de las relaciones causales entre clima organizacional, satisfaccion laboral y

burnout en 108 eqQUIPOS A8 APS ... ..cviiii et ins s nssssr s v sb s s b e s cr s 116
19.-Necesidad de horas de atencion de enfermeria para una calidad asistencial ... 17
20.-Implicaciones de enfermeria en la calidad de la metodologia de los hemocultivos pediatricos .............. 118
21.-Pilotaje de un sistema de codificacién en el entorno de la medicina INtenSiva .......c..oecovinonccnnriinines 119






PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

JUEVES 27

16,30.- Recepcién y Entrega de Documentacién

17,00.- Inauguracion del Congreso

17,30.- Conferencia inaugural. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterraneo.
La Calidad Asistencial desde la perspectiva del usuario.
Lee Hargraves. Picker Institute. Boston. EE.UU.

19,00.- Mesa 1. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterrdneo.
La Coordinacion y la Comunicacion entre Atencion Primaria y Atencion
Hospitalaria: Un problema de calidad.

Moderador:

Rafael Matesanz Acedos. Director General de Atencién Primaria y Especializada del
Insalud. Madrid.

Ponentes:

Cirugia Menor en Atencion Primaria.
Juan F. Menarguez Puche. Equipo de Atencién Primaria. Molina de Segura.
José Aguilar Jiménez. Servicio de Cirugia General. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Plan de Calidad del Area.
Paloma Alonso Cuesta. Subdirectora General de Atencion Especializada del insalud.
Madrid.

Comisiones Paritarias de Coordinacion.
Jesus Canavate Gea. Subdirector Provincial de Asistencia Sanitaria del Insalud. Murcia

Calidad de las Derivaciones de A. Primaria a Especializada.

Juan B. Vidal Bugallo. Servicio de Medicina Interna.

Hospital Rafael Méndez. Lorca.

Coordinacién de la Asistencia en las Otitis Infecciosas.

Francisco Rodriguez Garcia. Servicio de Microbiologia.

Hospital Sta. M2 del Rosell. Cartagena.

Cirugia Mayor Ambulatoria

Antonio del Vas Cefial. Subdirector Médico. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

20,45.- Fin de sesiones
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VIERNES 28

09,00.- Mesa 2. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterréaneo.

Experiencias Regionales de Mejora de la Calidad Asistencial.

Moderador:
Pedro J. Saturno Hernandez. Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Puablica.
Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

Ponentes:

« Fiabilidad de criterios para medir calidad en evaluaciones multicéntricas. Resultados

de un ciclo completo de mejora para normas de atencion al hipertenso
M.2 Carmen Santiago Garcia. Centro de Salud Cartagena - Oeste.

¢ Informe de enfermeria al alta. La calidad aplicada a la continuidad de cuidados

Antonio Paredes Sidrach de Cardona. Area de Docencia y Calidad. Hospital Morales
Meseguer. Murcia

o FEvaluacion y mejora en la prescripcion de farmacos en atencion primaria de salud

Armando Santo Gonzélez. Equipo de Atencién Primaria de Alquerias. Murcia.

« Un programa de garantia de calidad (ciclo de mejora) aplicado a la fibrinolisis en el

infarto agudo de miocardio. Proyecto ARIAM.
Francisco Felices Abad. Servicio de Medicina Intensiva.
Hospital General Universitario. Murcia.

10,30.-Café y Exposicion de Posters. Sede Casino de Murcia

11,00.-Mesa 3. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterraneo.

14

La Calidad en la Cartera de Servicios y los Contratos-Programas. Qué miden,
para qué sirven y hacia donde se dirigen.

Moderador:
Pedro Parra Hidalgo. Servicio de Planificacién y Coordinacion Sanitaria. Consejeria de
Sanidad y Politica Social.

Ponentes:

« Enrique |. Pérez Rivera. Director Gerente Fundacién Hospital Verin. Galicia
» Ana Sainz Rojo. Unidad de Calidad de la Subdireccion de Atencion Especializada.

insalud. Madrid.

« Gaspar Tamborero Cao. Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca. Insalud. Baleares.
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La Calidad en la Cartera de Servicios y los Contratos-Programas. Qué miden,

para qué sirven y hacia dénde se dirigen.

Moderador:
Pedro Parra Hidalgo. Servicio de Planificacién y Coordinacion Sanitaria. Consejeria de
Sanidad y Politica Social.

Ponentes:

¢ Enrique |. Pérez Rivera. Director Gerente Fundacion Hospital Verin. Galicia
» Ana Sainz Rojo. Unidad de Calidad de la Subdireccién de Atencién Especializada.

Insalud. Madrid.
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12,30.- Mesas de Comunicaciones Orales

ssesse.  Mesa de Comunicaciones “A”. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del
Mediterraneo.

Moderador:
Javier Navarro Moya. Equipo de Atencion Primaria de Jumilla.

ORDEN DE EXPOSICION:

1.- Estudio de los indicadores y criterios de calidad de nutricion parenteral en la préctica
clinica en el Hospital General. Bienio 1995-1996
C. Sanchez A.: M. Gonzalez V.; M. Hernandez; B. Gil; T. Blanco; J.L. Espinosa.

2.- Evaluacion de la calidad de la atencién a los pacientes diabéticos e hipertensos en
un centro de salud
Gonzalez Martin, C.T.; Cabrera de Ledn, A.; Plasencia Garcia, V.; Marco Garcia,
M.2 T.; Sierra Lépez, A.

3.- Adecuacion de la hospitalizacién en un servicio de medicina interna
Andreo J. A.: Barrio M.; Ramos M. R.; Torralba M.; Marin A_; Herrero F.

4.- Valoracion de la satisfaccion durante el proceso asistencial en fisioterapia
Medina F.; Salinas V.; Jimeno F. J.; Llamazares E.; Valera F.; Cano R.

5.- Evaluacién y mejora de los tiempos de espera para entrar en una consulta de
atencién primaria
Lépez-Picazo Ferrer, J.; Santo Gonzalez, A.; Santos Ortuiio, M.

6.- Evaluacion de la calidad del circuito de atencién quirdrgica para las lesiones de
mama detectadas por cribado radioldgico
Aguilar J.; Andrés B.; Morales G.; Muelas M.S.; Carrasco L.; Aguayo J.L.

7.- Administracion inadecuada de broncodilatadores y corticoides inhalados en el medio
hospitalario
Lépez Martinez, P.; Alcaraz Martinez, J.; Sanchez Nieto, J.M.; Nicolas Abellan, A.;
Hernandez Roca, L.; Alemany Francés, L.

8.- Adecuacién de la hospitalizacién pedidtrica en un hospital comarcal de la Region
de Murcia
Lucas Moreno J.M.; Chiner Bernabeu J.M.

9.- Evaluacion y mejora de la calidad preanalitica extrahospitalaria de las exploraciones
analiticas del Hospital Morales Meseguer
Diez Almajano J.A.; Garcia Oltra E.; Ortola Devesa J.B.; Rupérez Martinez C.

10.- ¢ Seria rentable analizar la calidad de los esputos de origen extrahospitaliario?
Rodriguez Garcia F.; Martinez Saura C.; Conesa Moreno A.; Martos Sanchez F.
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Mesa de Comunicaciones “B”. Sede Casino de Murcia. Sala Congresillo.

Moderador:
Francisco Javier Campayo Rojas. Hospital General Universitario. Murcia.

ORDEN DE EXPOSICION:

1.- La atencién especializada en una drea de salud: opinion de los médicos de atencion
primaria
Pedrefio Saura, J.J.; Ballesteros Pérez, A; Garcia Gonzalez, A.; Lloret Solano, J;
Martinez Pastor, A; Pirla Gémez E.

2.- ;Cémo iniciar la mejora de la calidad en un centro de salud?
Martinez Pastor, A.: Morales Lépez, R.; Llangostera Batiste, J. M2: Ramos Conchillo,
M2 A.: Vidal-Abarca Gutiérrez, |.; Diaz Fernandez, G.

3.- Objetivo: uso racional de los antibiéticos en pediatria. Resultados preliminares de
la aplicacion de un test rapido de deteccion del estreptococo A en las faringitis
agudas
Contessotto, C.; Camara, M.; Avilés, M.2 J.; Huici, A.; Ojeda, J. M.2,; Cascales, .

4.- Propuesta del uso del botiquin domiciliario en el control racional de los
medicamentos. Una experiencia
Carbajo Martinez, S. E.; Séanchez Sanchez, A.

5.- Influencia de los servicios de farmacia de atencion primaria en la prescripcion mas
eficiente
Bernal Montafiés, J.M.; Lopez-Picazo Ferrer, J.J.; Perefiiguez Barranco, J.E.; Sanz
Moreno, J.A_; Vazquez Polo, M.A; Garcia Alcaraz, M.J.
6.- Ciclo completo de mejora sobre el uso de antibiticos en |.R.A. en cuatro centros
de salud
Gomariz Garcia, J.J.; Santiago Garcia, M.C.; Dias Espifeira, J.J., Cascales del
Cerro, J.J.; Gris Pefas, A.

7.- La calidad en atencion primaria de salud segun sus diferentes protagonistas
Goémez Jara P.; Saturno Hernandez P.J.

8.- Actitudes hacia los contenidos de la A.P.S.: Estudio longitudinal
Ballesteros, A.M2.; Saturno, P.J.; Urrea, A; Llor, B.; Lépez, A,; Saez, C.

9.- El clima laboral en los profesionales de atencion primaria
Lépez Santiago, A.; Saturno Herndndez, P.J.; Urrea A Garcia lzquierdo, M;
Ballesteros Pérez, A.; Saez Navarro, C.

10.- Factores que influyen en la lista de espera quirtirgica del Hospital los Arcos.
Ferrer, E.; Gonzalez, P.; Egea, M.D.; Esteban, B.
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sassese  Mesa de Comunicaciones “C”. Sede Casino de Murcia. Sala Rosa.

Moderador:
Carlos Arenas Diaz. Hospital Rafael Méndez. Lorca

ORDEN DE EXPOSICION:

1.- Resultados de la aplicacion de un ciclo de mejora de la calidad sobre la declaracion

10.

de las enfermedades infectocontagiosas en el Hospital Los Arcos
Contessotto, C.; Camara, M.; Lopez, J.F.; Valverde, J.

Evaluacion de la calidad del informe de alta de urgencias
MuRoz Ruiz-Seiquer, J.; Lopez Zarco, M.E.; Redondo Reyes, R.; Rocamora
Gutiérrez, C.; Paricio Nuiez, P.; Alimarza Mesa, J.L.

Conocer el grado de cumplimiento de nuestra actividad. ¢ Influye en la calidad del
control asistencial?

Alcaraz Martinez, J.; Martinez Fernandez, E.; Albadalejo Serrano, A.P.; Hernandez
Quiles, M.1.; Mora Barba, M.J.; Ros Martinez, M.

Mejora de Ia fiabilidad de la recogida y transcripcion de los datos de pacientes en el
drea de hospitalizacion del Hospital Morales Meseguer
Carrillo, A.; Fernandez, M.P.; Moreno, J.M.; Marcos, F.; Garcia, M.D.; Rueda, M.L.

Evaluacion y mejora de la relacion escrita especializada-primaria en una consulta
de cirugia

Morales Cuenca, G.; Aguilar Jiménez, J.; Aguayo Albasini, J.L.

Monitorizacion de la calidad de los registros enfermeros

Clavel Cerén, R.

Evaluacién de la calidad formal de los protocolos de fisioterapia de atencion primaria
de la Comunidad Auténoma de Murcia
Torres A.: Medina F.; Saturno P.; Saura J.; Gémez A.; Bonilla R.

Factores que influyen en el uso de protocolos clinicos segun los coordinadores de
los EAP.
Saura Llamas, J.; Saturno Hernandez, P.J. y grupo invest. protocolos.

Evaluacién de la calidad de las bases de datos CMBD de los hospitales publicos
generales de Murcia 1996
Calle Urra J.E.; Aliaga M.F.; Belda M.A.; Beltran R.; Chiner J.M.; Egea M.A.

Valoracién de la utilizacion aislada del informe de alta-hoja estadistica clinica para
la obtencién de los datos del CMBD: 1996
Calle Urra J.E.; Lépez J.A.; Pérez M.J.; Rédenas J.; San Eustaquio F.
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14,30.- Almuerzo de trabajo. Restaurante Hispano.
16,30.- Defensa de Posters. Sede Casino de Murcia. Salén de Armas.

17,00.- Mesa 4. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterrdneo.
Satisfaccion del Paciente/Cliente. Qué estamos midiendo realmente.

Moderadora

Rosa Sufiol Sala. Directora de la Fundacion Avedis Donabedian. Barcelona.

Ponentes:

¢ Andrew G. H. Thompson. Graduate School in Social Sciences. Edimburgo. Reino
Unido.

e José M2 Quintana Lépez. Servicio de Epidemiologia Clinica y Calidad. Hospital de
‘ Galdacano. Osakidetza.

¢ Mariano Hernan Garcia. Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada.
18,30.- Café y Exposicion de Posters. Sede Casino de Murcia

19,00.- Mesa 5. Sede Aula de Cultura de la Caja de Ahorros del Mediterraneo.
Situacion actual de la gestion de la calidad.

Moderador
Andrés Martinez Cacha. Director Provincial del Insalud. Murcia.

Ponentes:

e Martin Quifionero Sanchez. Director General de Salud. Consejeria de Sanidad y
Politica Social. Murcia.

¢ Tomas Tenza Pérez. Subdirector General de Organizacién del Insalud. Madrid.
* Mariano Guerrero Fernandez. Director Gerente. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.
e M.2 José Partera Gonzalez. Colegios Profesionales Sanitarios. Murcia.

20,30.- Entrega de Premios y Clausura del Congreso. Sede Aula de Cultura de la Caja de
Ahorros del Mediterréaneo.
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FIABILIDAD DE CRITERIOS PARA MEDIR CALIDAD EN
EVALUACIONES MULTICENTRICAS. RESULTADOS DE UN CICLO
COMPLETO DE MEJORA PARA NORMAS DE ATENCION AL
HIPERTENSO.

Santiago Garcia, M.* C.; Gomariz Garcia, J.J.; Diaz Espifieira, J.J.

INTRODUCCION:
Las normas técnicas minimas (NTM), segin el INSALUD, son “aquellos elementos de la
atencién a personas que acuden a los servicios prestados desde el nivel primario de salud que
se consideran basicos, relevantes y inexcusable cumplimiento para los profesionales que pro-
vee”. Valoran la atencién a patologias y aspectos asistenciales incluidos en la denominada
Cartera de Servicios.

Muchos paises han intentado disponer de unos instrumentos de valoracién que respondan al
trabajo clinico de los profesionales planteandose desde el principio que estas herramientas
deben ser instrumentos fiables y validos , que permitan comparaciones entre centros y dreas
sanitarias.

Para ello, durante el proceso de construccién de dichas herramientas se debe establecer una
serie de fases que aseguren en otras cosas que la terminologia y el formato de recogida de
datos sean entendida por todos los evaluadores de la misma manera.

Este estudio analiza la fiabilidad de cuatro NTM, elegidas para ser utilizadas en un proyecto
multicéntrico de evaluacién y mejora de la atenci6n al hipertenso y establece un ciclo comple-
to de mejora. Sus resultados son una evaluacién indirecta del proceso de construccion de las
NTM, y quiere contribuir a hacer las NTM un instrumento mas (til, mas fiable y mds valido
para todos. El esquema. de andlisis que se propone es aplicable a cualesquiera otros criterios o
indicadores que se pretendan utilizar por miltiples evaluadores en evaluaciones y compara-
ciones multicéntricas , sean de atencion primaria o especializada.

SUJETOS Y METODOS:

El estudio de concordancia surgié como parte de un proyecto de mejora de la calidad en el progra-
ma de Hipertensién en cuatro centros de salud, enmarcado en las actividades de investigacion del
programa EMCA (Evaluacién y Mejora de la Calidad Asistencial) de la Regién de Murcia.

En una primera evaluacion, se seleccionaron de forma consensuada entre los participantes del
proyecto cuatro NTM establecidas por el INSALUD para valorar el servicio de atencién a
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hipertensos (relativas a diagnostico, exploracion fisica, estudio analitico y ECG) que se some-
tieron a un estudio de fiabilidad para asegurarse la validez de los resultados conjuntos y com-
paraciones intercentros y entre cupos, calctildndose la concordancia e indice kappa, global y
por parejas, segun los resultados obtenidos en esta primera evaluacion se procedi6 a la discu-
sién grupal de porqué se puede interpretar de forma distinta una misma NTM (fase de anélisis
de los problemas de fiabilidad). A continuacién se pusieron en marcha las medidas correctoras
oportunas , surgidas de la discusién (fase de reelaboracién de indicadores), calculdndose de
nuevo la concordancia e indice de Kappa (fase de reevaluacién).

En este estudio han participado dieciséis médicos de cuatro centros de salud de la Comunidad
Auténoma de Murcia; tres centros de salud pertenecientes a la Gerencia de Lorca (Murcia), y
el cuarto perteneciente a la Gerencia de Cartagena. En el centro de salud de Cartagena ,
previamente a la evaluacidn, se reuni6 el equipo evaluador en la primera evaluacion intentan-
do llegar a un consenso sobre cémo evaluar las historias clinicas.

La muestra fue de veinte historias en la primera evaluacién y de treinta en la reevaluacidn, que
se evaluaron de forma individual e independiente por cada uno de los médicos participantes
en el estudio.

Mediciones: Se calculd tanto en la primera como en la segunda evaluacién, el indice de Kappa,
concordancia general y concordancia especifica (acuerdo en afirmar que no cumple el crite-
rio) para las cuatro NTM.

RESULTADOS.-

En la primera evaluacién, ninguna de las cuatro NTM resulté suficientemente fiable. Al analizar
el acuerdo entre los observadores de forma global (el acuerdo de todos los observadores) para
cada NTM, utilizando el indice de Kappa, el extremo superior del intervalo de confianza de
95%, en ningtn caso llega a 0,4, valor que indicaria un acuerdo aceptable; los valores globales
que se obtienen son de O,13 para la NTM referente al diagndstico, de 0,17 para la relativa a la
exploracién, de 0,11 para la NTM referente a la analitica y de 0,3 para la NTM que hace referen-
cia al ECG. El kappa conjunto aunque significativamente (P<0.001) diferente de cero fue <0.2
para las cuatro. La concordancia fue <10% y el cuerdo especifico 0. En un centro de salud la
fiabilidad fue buena (K>0.4) en tres NTM. En los otros centros, solo resulté suficientemente
fiable una de las NTM en uno de ellos. La NTM de diagnostico no resulté fiable en ninguno.

En la reevaluacién el acuerdo entre los observadores de forma global utilizando el indice de
Kappa, el extremo superior del intervalo de confianza de 95%, en todos los casos supera O.5.
Los valores que se obtienen en esta segunda evaluacién indicarian un acuerdo aceptable; los
valores globales son de 0,54 para la NTM referente al diagnéstico, de 0,63 para la relativa a
la exploracioén, de 0,74 para la NTM referente a la andlitica y de 0,64 para la NTM que hace
referencia al ECG.

Con respecto a la concordancia global aparecen en esta segunda evaluacién valores relativa-
mente altos: 56% para las NTM de diagnostico y exploracion y 43%, 53% para las NTM de
analitica y ECG respectivamente.
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CONCLUSIONES

Las NTM precisan de mayor refinamiento para ser fiables y validas; siendo el procedimiento
empleado una herramienta 1til para ello. Se evidenci6 en la segunda evaluacién una impor-
tante mejora de la fiabilidad de indicadores con respecto a la primera. El proceso de construc-
cién de indicadores para valoraciones multicéntricas s6lo puede darse por acabado cuando se
evidencia empiricamente su fiabilidad en condiciones normales de uso.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA M. Carmen Santiago Garcia
Centro de Salud Cartagena - Oeste
C/. Cabrera, s/n.
30202 CARTAGENA
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INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA. LA CALIDAD APLICADA A LA
CONTINUIDAD DE CUIDADOS.

Paredes Sidrach de Cardona, A.; Martinez Pérez, S.

INTRODUCCION:

¢Creemos las enfermeras en la continuidad de cuidados? ;Creemos en la posibilidad de reali-
zar esos cuidados de una forma integrada e integral y, por consiguiente, en alcanzar los obje-
tivos que nos hemos marcado respecto al mantenimiento de la salud de las personas a las que
cuidamos?

Si confiamos en una respuesta afirmativa a estas interrogantes, creemos que también podre-
mos responder de igual forma a la siguiente cuestion: ;Tenemos la oportunidad, dentro de
nuestro sistema de salud, de realizar unos cuidados continuados y de calidad acordes a las
necesidades que nos presentan nuestros usuarios?

Estas interrogantes pueden darnos las claves para el desarrollo de un trabajo que hemos de-
mandado durante mucho tiempo, y que por diferentes circunstancias estd costando grandes
esfuerzos para integrarlo dentro de las acciones basicas de las enfermeras.

Es importante exportar nuestras experiencias hacia el colectivo profesional, para que de esta
forma, nuestras acciones sean analizadas por miembros ajenos a nuestro equipo, y nos permitan
plantearnos nuevos retos en cuanto a la organizacion, estructura y contenido de nuestra activi-
dad. Asi mismo, puede servir para ayudar a otros profesionales y guiarles en iniciativas que
favorezcan la prestacioén de cuidados acorde a las necesidades presentadas por los usuarios.

Este trabajo surgié planteando la realizacién de Informes de Enfermeria como algo inherente
a la actividad de las enfermeras desde la inauguracién del hospital en 1994.

OBJETIVOS:
L.- Definir el papel de la enfermera en la transmision a los servicios extra hospitalarios de
informacion de los cuidados de enfermeria.

2.- Valorar los informes de enfermeria al alta como indicador de la calidad asistencial prestada.

3.- Analizar los sucesivos circuitos establecidos para la remisién de los informes de enfermeria.
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MATERIAL Y METODO:
Material:

Registro de Informe de Enfermeria al alta. (Incluido en Historia Clinica),
Material informatico

Bibliografia
Método:

Desde el inicio de la actividad asistencial del Hospital Morales Meseguer de Murcia, se inclu-
y6 dentro de la documentacion de enfermeria el Informe de Enfermeria al Alta.

Dicho informe, que consta de un original y tres hojas autocopiables, es cumplimentado por la
enfermera si el paciente, tras su alta, necesita de cuidados profesionalizados.

Inicialmente, se daba al paciente su original y una copia para que lo hiciese llegar a la enfer-
mera que debfa continuar con su cuidado. Tras un seguimiento para ver si llegaban dichas
copias y la demora que presentaban, se establecié un circuito de transmisién que garantizara
la recepcion del informe por el equipo de atencién primaria. Los informes realizados en las
unidades, se repartian de la siguiente forma:

* El original era entregado al paciente.
* Una copia para la Historia clinica
* Una copia para a unidad de Enfermeria

* Una dltima copia que era enviada a Direccién de Enfermeria del Hospital. Desde alli, si
los cuidados a seguir no eran urgentes, se enviaba por enlace a la Direccién de Enfermeria
de Atencién Primaria, la cual hacia llegar el informe a su centro de salud correspondiente.
Si el informe tenfa carécter urgente, era enviado directamente por Fax desde la Direccién
de Enfermeria del Hospital al Coordinador del Centro de Salud.

Este circuito, instaurado en diciembre de 1996 y evaluado en Agosto de 1997, ha dado como
resultado que la demora para recibir los informes es de aproximadamente una semana, lo que
nos ha llevado a establecer una nueva via para remitir esos informes.

El laboratorio del Hospital Morales Meseguer da cobertura a todos los Centros de Salud de
nuestra area de influencia, remitiéndose los resultados de la analitica por la tarde hacia los
Centros de Salud. Este enlace diario y directo entre los Centros de Salud y el hospital de
referencia, se aprovecha para el envio de los informes de Enfermeria, lo que permite al Equipo
de Atencién Primaria tener el Informe emitido en la unidad de hospitalizacién al dia siguiente
al alta del paciente.

RESULTADOS:
En el periodo mencionado se han enviado 394 informes de enfermeria al alta.

De ellos el 56,59% corresponde a pacientes varones, y el 43,41% a mujeres. El 63,95% son
pacientes de mds de 60 afios de edad.

La demora media entre la realizacion del informe y su envio hacia el Centro de Salud, era de
2,20 dias (teniendo en cuenta que los fines de semana y festivos no era posible realizar el
envio y era necesario esperar al siguiente dia habil).
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De los Informes de Enfermeria enviados, 271 correspondian a centros de nuestra Area, lo que
supone ¢l 67,78% del total, quedando repartidos de la siguiente forma:

Areal Vistalegre ............. 20
St* M* de Gracia... 19
Murcia Centro ........ 1
Area6 oo, 231

Respecto a la totalidad de los informes elaborados, los datos por unidades de Hospitalizacion
tenemos que:

Informes remitidos en Unidades de Hospitalizacién Quirtrgica...... 303

Informes remitidos en Unidades de Hospitalizacién Médica ............. 91

Es decir, el 76,90% corresponden a pacientes con procesos quirirgico, mientras que el 23,10%
eran de pacientes ingresados en unidades de hospitalizacién médica.

Existe significacion entre este dato y la existencia de informes de enfermeria estandarizados
en las unidades de hospitalizacién quirtirgica, ya que estos facilitan la labor de la enfermera y
le permite entregar un informe con menos tiempo de preparacién previa al alta, y en procesos
mas simples.

CONCLUSIONES:

1.- Es importante generar circuitos que posibiliten la transmisién de informacién entre los
profesionales de enfermeria, pero lo es mds reconocer el papel que tienen los profesionales
que van a transmitir dicha informacidn, y son los que van a generar que los cuidados de
enfermeria presenten un nivel de calidad 6ptimo durante el paso de la atencidn especiali-
zada a la primaria.

2.- Es necesario resaltar que la realizacién de informes de enfermeria al alta, permite al profe-
sional analizar y sintetizar los cuidados necesarios para un paciente, asi como registrarlos
de forma correcta, clara y concisa en un documento profesional, lo que siempre elevard el
nivel de calidad de los cuidados de enfermeria que preste al usuario.

3.- Es imprescindible evaluar periédicamente los circuitos de relacién entre atencién primaria
y especializada, pues nos permitird no solo alcanzar las metas propuestas, si no hacerlo de
la mejor manera posible. Mediante la revision de los circuitos que establecimos, hemos
alcanzado desde el hospital el mismo propésito, enviar informes de enfermeria, pero he-
mos mejorado el contenido de los informes, reducido al minimo el nimero de informes
que no llegaban a su destino, y disminuido el tiempo de demora entre €] alta del paciente y
la recepcién del informe por su enfermera de atencién primaria.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA A. Paredes Sidrach de Cardona
Hospital Universitario Morales Meseguer
C/. Marqués de los Vélez, s/n.
30008 MURCIA
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EVALUACION Y MEJORA EN LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN
ATENCION PRIMARIADE SALUD

Santo Gonzdlez, A.; Saturno Herndndez, P.J.

La prescripcién de farmacos es una de las actividades mds frecuentes del médico de Atencidn
Primaria. Supone un complejo proceso de decisiones, comporta un riesgo y se observa una
gran variabilidad. Estas razones hacen de la prescripcion un proceso susceptible de ser eva-
luado y monitorizado.

Desde hace afios la administracién sanitaria analiza los farmacos prescritos sobre la base de
criterios cuantitativos y ‘cualitativos’ manteniendo y difundiendo la idea de que se prescribe
‘mucho y mal’.

Aceptando como un hecho que la prescripcién de firmacos es un proceso que presenta opor-
tunidades de mejora, planteamos realizar un ciclo de evaluativo siguiendo la metodologia de
Palmer y Saturno analizando la prescripcion de siete equipos de Atencion Primaria (EAP)
pertenecientes a la Gerencia de Atencion Primaria ndm. 1 de Murcia (GAP-1).

Se construyo un indicador denominado Indicador de Calidad Global de la Prescripcién
(ICGP). El método empleado consistié en la consecucion de un consenso entre profesionales
tras la realizacién de tres reuniones por EAP en las que se realizaron discusiones en grupo. Se
comentaron y criticaron los indicadores ya existentes en la literatura y se aportaron modifica-
ciones. Ante la mayor factibilidad se opto por la construccién de un indicador de abordaje
genérico valorando la prescripcion desde el punto de vista del farmaco y no de la patologia
que genera dicha prescripcion.

El Indicador de Calidad Global de la Prescripcion (TABLAT) cataloga los farmacos en cuatro
categorias en funcién de:

Sus caracteristicas farmacoldgicas (Valor Intrinseco Farmacolégico),
Su forma de presentacién (monofarmacos o polifdarmacos)
La via utilizada para su administracién

El gasto monetario generado por cada unidad de dosificacion (pastilla, supositorio, mililitros
correspondientes a una toma, gramo de sustancia topica, etc.).
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EVALUACION Y MEJORA EN LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN
ATENCION PRIMARIADE SALUD

Santo Gonzdlez, A.; Saturno Herndndez, P.J.
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Primaria. Supone un complejo proceso de decisiones, comporta un riesgo y se observa una
gran variabilidad. Estas razones hacen de la prescripcion un proceso susceptible de ser eva-
luado y monitorizado.

Desde hace afios la administracién sanitaria analiza los farmacos prescritos sobre la base de
criterios cuantitativos y ‘cualitativos’ manteniendo y difundiendo la idea de que se prescribe
‘mucho y mal’.

Aceptando como un hecho que la prescripcion de farmacos es un proceso que presenta opor-
tunidades de mejora, planteamos realizar un ciclo de evaluativo siguiendo la metodologia de
Palmer y Saturno analizando la prescripcién de siete equipos de Atencion Primaria (EAP)
pertenecientes a la Gerencia de Atencién Primaria nim. 1 de Murcia (GAP-1).

Se construyo un indicador denominado Indicador de Calidad Global de la Prescripcion
(ICGP). El método empleado consistié en la consecucién de un consenso entre profesionales
tras la realizacion de tres reuniones por EAP en las que se realizaron discusiones en grupo. Se
comentaron y criticaron los indicadores ya existentes en la literatura y se aportaron modifica-
ciones. Ante la mayor factibilidad se opto por la construccién de un indicador de abordaje
genérico valorando la prescripcién desde el punto de vista del farmaco y no de la patologia
que genera dicha prescripcion.

El Indicador de Calidad Global de la Prescripcion (TABLAT) cataloga los farmacos en cuatro
categorias en funcién de:

Sus caracteristicas farmacolégicas (Valor Intrinseco Farmacoldgico),
Su forma de presentacién (monofdrmacos o polifdarmacos)
La via utilizada para su administracién

El gasto monetario generado por cada unidad de dosificacion (pastilla, supositorio, mililitros
correspondientes a una toma, gramo de sustancia tépica, etc.).
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PRIMER CRITERIO:
ENUNCIADO

Todo farmaco prescrito debera ser catalogado como de uso 6ptimo segin la definicién del
Indicador de Calidad Global de la Prescripcion.

EXCEPCIONES

Se excluyen del analisis todos aquellos productos farmacéuticos que precisan ser visados por la
Inspeccién de Farmacia del INSALUD al tratarse de sustancias de manejo hospitalario y, por
tanto, una prescripcion inducida por otro profesional, asi como aquellas fArmacos constituidos
por moléculas de reciente comercializacién y que se encuentran pendientes de valoracién.

ACLARACIONES

Los aspectos del indicador se describen en la Tabla I.

SEGUNDO CRITERIO:
ENUNCIADO

Todo farmaco prescrito debera ser catalogado como de Valor Intrinseco Elevado segitin la
definicién de Laporte.

EXCEPCIONES

Se excluyen del anélisis todos aquellos productos farmacéuticos que precisan ser visados
por la Inspeccién de Farmacia del INSALUD al tratarse de sustancias de manejo hospita-
lario y, por tanto, una prescripcién inducida por otro profesional, asi como aquellas farma-
cos constituidos por moléculas de reciente comercializacién y que se encuentran pendien-
tes de valoracion.

ACLARACIONES

Los aspectos del indicador se describen en la Tabla II.

Se ha estudiado la calidad cientifico-técnica de la seleccién y prescripcion de farmacos.

TIPOS DE DATOS:

Los datos corresponden al resultado de la seleccion de un principio activo en el momento
de la prescripcién.

UNIDADES DE ESTUDIO: (comunes a los dos criterios)
Los receptores del servicio son los pacientes sometidos a tratamiento farmacoldgico.
Los proveedores del servicio son los médicos prescriptores

El periodo evaluado corresponde al momento en que se realiza la prescripcion.
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El marco temporal para la extraccién de casos a evaluar corresponde al periodo compren-
dido entre Mayo de 1995 y Marzo de 1996 en la primera evaluacién y Abril de 1996 y
Marzo de 1997 en la reevaluacion.

FUENTES DE DATOS:

La identificacion de las unidades de estudio se ha realizado a partir de la base de datos de
personal de la Gerencia de Atencién Primaria nimero 1 de Murcia (GAP-1)

Los datos sobre cumplimiento del criterio se han obtenido a partir del la base de datos de
Facturacién de Farmacia que, mes a mes, es remitida por el Colegio de Farmacéuticos de
Murcia a la GAP-1.

IDENTIFICACION Y MUESTREQ DE LOS CASOS:

Se ha analizado todo el universo de recetas prescritas en el periodo de estudio tanto en los
siete Centros de Salud como en otros siete centros de caracteristicas similares utilizados como
control.

TIPO DE EVALUACION:

Se trata de una evaluacioén externa de cardcter retrospectivo.

RESULTADOS PRIMERA EVALUACION:

Se ha analizado una serie temporal desde Mayo de 1995 hasta Marzo de 1996 obteniendo
como resultados los datos reflejados en la Tabla IIL.

El porcentaje de cumplimiento del primer criterio oscilo entre el maximo del 40,5 % en el
mes de Mayo de 1995 y el minimo del 35,2 % en el mes de Diciembre del mismo afio, (Media
=379 %. DS=1,6)

El porcentaje de cumplimiento del segundo criterio oscil6 entre un méaximo del 73,7 % en el mes
de Julio de 1995 y el minimo del 70.8 % en ¢l mes de Marzo de 1996, (Media = 72,2%. DS=1,0)

DISENO DE LA INTERVENCION:

Se planteo el disefio de un sistema de retroalimentacion de la informacién referida a la pres-
cripcién de farmacos consistente en suministrar a los médicos su perfil de calidad en funcién
del indicador propuesto junto con un listado de aquellos principios activos y nombres comer-
ciales responsables en mayor medida de los incumplimientos observados asi como alternati-
vas de cambio que optimizaran la prescripcion.

Este modelo de informe fue remitido con periodicidad bimensual desde Abril a Diciembre de
1996 realizando dos reuniones con los equipos para comentar posibles incidencias.
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RESULTADOS REEVALUACION:

Se ha analizado una serie temporal desde Abril de 1996 hasta Marzo de 1997 obteniendo
como resultados los datos reflejados en la Tabla IIL

El cumplimiento del primer criterio oscilo entre un maximo del 42 % en el mes de Febrero de
1997 y un minimo del 39,6 % en el mes de Enero del mismo afio. ( Media =41.7 %, DS=0,7)

EJ cumplimiento del segundo criterio oscil6 entre un maximo del 75.5 % en el mes de Julio de
1996 y un minimo del 73,4% en el mes de Enero de 1997. ( Media = 74,4 %, DS=0,6)

En el primer criterio se ha obtenido una mejora absoluta de un 3,4 % y relativa del 6,1 %
mientras que en el segundo criterio se ha producido una mejora absoluta de un 2,2 % y
relativadel 7.9 %

siendo estas diferencias entre evaluaciones significativas al haber analizado toda la poblacién
de recetas.

Se ha comparado la evolucién de la prescripcion de estos centros con los considerados como
control observando que las pendientes de las curvas de los centros intervenidos es igual a 0.20
mientras que la de los centros control es de 0.12.

Los resultados de la regresién miltiple realizada sobre el porcentaje de recetas emitidas, con-
siderando como variables independientes el tiempo y la intervencién identifican tan solo ala
primera como variable incluida en la ecuacién, con una R?igual a 0.50.

Hemos elaborado un sistema de retroalimentacion de la informacion referida a la calidad de 1a
prescripcién, disefiado por los propios médicos a los que va dirigido, con el objeto de tener
una mayor informacién sobre una de las actividades mas frecuentes de nuestra practica diaria.

Los resultados obtenidos en la primera evaluacién nos muestran un bajo cumplimiento del
primer criterio. Este dato no se ha podido comparar con otros estudios similares  ya que lo
publicado no contempla la prescripcion desde el punto de vista de la eficiencia.

En la literatura se contempla como indicador de calidad el Valor Intrinseco Farmacolégico
referido a la efectividad de lo prescrito. La equivalencia con nuestro indicador seria la agrupa-
cién de los aspectos ‘farmacos de uso 6ptimo’ y ‘farmacos de uso aceptable’. En nuestro caso
esa agrupacién supone un 72,2% de las prescripciones en la primera evaluacién y un 74,4 %
tras la intervencién. Estos datos comparados con los obtenidos en otros trabajos indican peor
calidad en nuestra prescripcion.

La intervencién ha sido positiva al conseguir aumentar el numero de cumplimientos en ambos
criterios, acercandolos a los datos obtenidos en estudios similares, y por tanto, aumentando la
efectividad y la eficiencia de la prescripcion.

Durante el periodo de intervencién se ha producido una mejora en la calidad de la prescrip-
cién de farmacos tanto en el grupo estudiado como en el grupo control. Aunque no se ha
demostrado significacién estadistica con los tests empleados, la observacion de las series tem-
porales muestran una diferencia de nivel de calidad en la prescripcién entre los dos grupos.
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Durante la intervencién se aprecia un aumento de la separacién entre las curvas temporales
observando una tendencia a mejorar en ambas aunque con tendencias diferentes (Gréfica I).
Destaca el hecho de que ambas curvas discurren paralelas y unidas antes del comienzo de la
intervencion y es precisamente en ese momento cuando se separan.

Para poder dimensionar la importancia de esta mejora se ha estudiado el costo de la prescrip-
cién ineficiente durante los meses de Marzo de 1996 a Febrero de 1997 en la GAP-1.

Se ha calculado el gasto que generaron los firmacos considerados de uso aceptable y el que
hubiera supuesto de haber prescrito los de uso 6ptimo.

Los resultados obtenidos indican un gasto en farmacos de uso aceptable de 9.984.814950 Ptas.
En caso de ser sustituidos por firmacos de uso Gptimo ese gasto hubiera supuesto la cantidad de
8.082.610.696 Ptas. Lo que supone un gasto ineficiente de 1.902.204.254 Ptas (19 %).

Los firmacos que suponen un mayor peso en la prescripcién ineficiente son los que contienen
como principios activos Omeprazol (20,2%), Ranitidina (9,1%) y Enalapril (4,8%).

En base a estos resultados se puede indicar que cada 1% de mejora alcanzado supone un
ahorro de unos 19 millones de pesetas.

CONCLUSIONES

Se ha creado un sistema de retroalimentacién de la informacién referida a la calidad de la
prescripcién, disefiado por los propios médicos a los que va dirigido, que aporta informacion
de mayor utilidad para favorecer una prescripcién de calidad que la remitida hasta el momento
por la administracién sanitaria.

La prescripcién realizada presenta un importante margen de mejora, tanto en el aspecto de la
eficiencia como en el de la efectividad

La intervencién planteada a servido para mejorar la calidad de la prescripcion, tanto en el
aspecto de la efectividad como de la eficiencia.

Existen otros factores relacionados con la prescripcion que deberian ser asi mismo evaluados

Es preciso utilizar técnicas estadisticas mas apropiadas para el andlisis de series temporales.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Armando Santo Gonzdlez
C/. Doctor Maraifién, 2. 3.° A
30008 MURCIA

31



1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

TABLA |

FARMACOS DE USO OPTIMO

AQUELLOS FARMACOS QUE:

* SU EFICACIA ESTA DEMOSTRADA CIENT{FICAMENTE

* SE PRESENTAN EN MONOFARMACOS O EN
ASOCIACIONES ACEPTADAS POR LA COMUNIDAD
CIENTIFICA

* LA VIA DE ADMINISTRACION ES LA MAS ADECUADA

* SU COSTO ECONOMICO ES EL MENOR DE SU GRUPO

FARMACOS DE USO ACEPTABLE

AQUELLOS FARMACOS QUE:

* U EFICACIA ESTA CIENTIFICAMENTE DEMOSTRADA

* GE PRESENTAN EN MONOFARMACOS O EN
ASOCIACIONES ACEPTADAS POR LA COMUNIDAD
CIENTIFICA

* LA VIA DE ADMINISTRACION ES LA MAS ADECUADA

* Sy COSTO UNITARIO NO ES EL MENOR DE SU GRUPO

FARMACOS DE USO MEJORABLE

AQUELLOS FARMACOS QUE:

* EXISTEN DUDAS SOBRE SU EFICACIAY/O

* U RELACION RIESGO/BENEFICIO ES DESFAVORABLE
FRENTE A OTRAS ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS
EXISTENTES Y/O

* SE PRESENTAN EN ASOCIACIONES NO ACEPTADAS Y/O

* | AViA DE ADMINISTRACION NO ES LA MAS ADECUADA

FARMACOS DE USO NO CONVENIENTE

AQUELLOS FARMACOS QUE:
* NO HAN DEMOSTRADO CIENTIFICAMENTE SU EFICACIA

TABLAII

(Adaptado de Laporte)

VALOR INTRINSECO ELEVADO

FARMACOS O ASOCIACIONES CUYA EFICACIA CLINICA
HA SIDO DEMOSTRADA EN ENSAYOS CLINICOS
CONTROLADOS O SU EFECTIVIDAD ESTA JUSTIFICADA
POR SU EFECTO INMEDIATO Y OBVIO

VALOR INTRINSECO NO ELEVADO

FARMACOS O ASOCIACIONES CUYA EFICACIA CLINICA
NO ESTA DEMOSTRADA O PRESENTAN UNA RELACION
BENEFICIO/RIESGO DESFAVORABLE
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TABLAII
PRIMERA EVALUACION
CUMPLIMIENTO PRIMER CRITERIO SEGUNDO CRITERIO
TOT RECETAS % TOT RECETAS TOT RECETAS % TOT RECETAS
MAY 1995 40.518 40.5 72121 721
JUNI 1995 45.643 39.2 85.600 73.6
JUL 1995 38.446 39.2 72.276 73.7
AGO 1995 38.745 38.4 73.611 73.0
SEP 1995 44,846 37.2 86.286 71.6
OCT 1995 45.656 36.8 88.739 71.5
NOV 1995 45,564 36.5 89.584 7.7
DIC 1995 39.133 35.2 79.422 71.5
MAR 1996 98.364 38.0 183.437 70.8
MEDIA / D.S. 379/186 722/1.0
REEVALUACION
CUMPLIMIENTO PRIMER CRITERIO SEGUNDO CRITERIO
TOT RECETAS % TOT RECETAS TOT RECETAS % TOT RECETAS
ABR 1996 51.429 40.8 93.330 74.0
MAY 1996 56.847 41.4 102.433 74.6
JUN 1996 50.042 41.8 89.991 75.1
JUL 1996 50.748 41.7 91.814 75.5
AGO 1996 42.806 40.6 78.488 745
SEP 1996 53.273 40.8 96.934 74.3
OCT 1996 58.907 40.6 106.942 737
NOV 1996 55.139 45 98.832 74.4
ENE 1997 68.466 39.6 126.965 73.4
FEB 1997 63.179 42.0 111.206 73.9
MAR 1997 55.094 41.9 98.151 74.7
MEDIA / D.S. 41,7/0.7 744/0.6
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UN PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD (CICLO DE MEJORA)
APLICADO A LA FIBRINOLISIS EN EL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO. PROYECTO ARIAM.

Felices, F.; Segura, J.; Gil, B.; Blanco, T.; Espinosa, J.L. y Grupo ARIAM.

OBJETIVOS:

Comenzar un programa de Garantia de Calidad por la actividad Ciclo de Mejora para analizar
el retraso intrahospitalario (R.1.) en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) en Prio-
ridad I (trombolisis urgente o sin justificacién para la demora), comparandolo con un “patrén
oro” definido en la bibliografia: maximo 35 minutos de tiempo de R.I total, en base a que
varios ensayos clinicos multicéntricos (GISSI, ISIS-2, ISIS-3, etc), han aportado evidencias
concluyentes sobre el efecto reductor de la morbi-mortalidad del tratamiento fibrinolitico en
el IAM, que guarda relacién con el tiempo transcurrido entre el comienzo de los sintomas y el
inicio de esta medicacién para la reperfusion coronaria (TRIALIST, MITI, GUSTO). Se apli-
can a la fase de monitorizacién los graficos de desarrollo y control como herramientas mas
genuinas del control estadistico de la calidad.

MATERIAL Y METODOS:

Pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) atendidos en el Servicio de Medicina Inten-
siva (UCI) del Hospital General Universitario de Murcia que fueron clasificados a su ingreso
como Prioridad I (trombolisis urgente o sin justificacién para la demora). En los que cumplen
criterios de inclusién se mide el retraso intrahospitalario (R.1.) hasta la trombolisis
dimensionédndolo en tiempos parciales y en tiempo total (desde la llegada al centro hasta la
administracién del fibrinolitico). Se excluyen aquellos casos que recibieron el firmaco en el
4mbito prehospitalario, en otro centro o los que proceden de planta de hospitalizacién conven-
cional ya que en ellos no puede medirse el indicador que analizamos. La definicién del indica-
dor R.I. y el dimensionado de este retraso en tiempos T1, T2, T3, T4 y tiempo total (TT), asi
como los criterios para la asignacion de los pacientes a Prioridad I, IT'y ITI, son los siguientes:

Tiempos de retraso intrahospitalario (en minutos).

T1:Tiempo desde la llegada del paciente al hospital hasta la realizacién del electrocardiogra-
ma (ECG). Mide la efectividad del drea de Urgencias.

T2:Tiempo desde el ingreso en el Servicio de Medicina Intensiva (UCI) hasta la realizacién de
la fibrinolisis. Mide la efectividad de la propia UCL
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T3:Tiempo desde la llegada al hospital hasta el ingreso en la UCL Determina el tiempo de
“circulacién” intrahospitalaria.

T4:Tiempo desde la realizacién del ECG hasta la realizacién de la fibrinolisis. Determina la
capacidad de “decision”.

TIEMPO TOTAL (TT): Mide el retraso entre la llegada del paciente al hospital y la realiza-
cién de la fibrinolisis. Muy descriptivamente un autor lo ha denominado como tiempo
“puerta-aguja”.

Caracteristicas del dolor toracico. Indicacién de fibrinolisis (priorizacion).

Dolor toricico, sugestivo de ser cardiaco isquémico, de més de 10-15 minutos de duracién,
que no cede con nitroglicerina sublingual y que se acompafia de alteraciones en el electrocar-
diograma (ECG).

Prioridad L. Fibrinolisis claramente indicada (y por tanto urgente) en aquellos pacientes que
cumplan los siguientes criterios (todos):

Dolor tipico

Edad hasta 75 afios

Menos de 6 horas de evolucién del dolor

Elevacién del segmento ST > 2 mm en, al menos, 2 derivaciones

Situacién hemodindmica estable (TA sist6lica > 100 mmHg y TA diastélica < 100 mmHg).

Frecuencia cardiaca > de 50 I/m y < de 110 I/m, sin bloqueo auriculoventricular (BAV),
bradi o taquiarritmia.

Ninguna contraindicacién absoluta ni relativa para el uso de fibrinolisis

Prioridad II. Fibrinolisis diferida por necesidad de evaluar el riesgo/beneficio en aquellos
pacientes que (uno o mds criterios):
Dolor atipico
Edad igual o mayor de 76 afios.
Entre 6-12 horas de evolucién del dolor
ECG atipico (ST < 2 mm, blogueo completo de rama (BCR), cambios en la onda T)
Situacién hemodindmica inestable: TA sistélica < 100 mmHg. TA diastélica > 100 mmHg
Frecuencia cardfaca < 50 I/m 6 > 110 I/m. Bloqueo A-V, bradi o taquiarritmia.

Alguna contraindicacién relativa para el uso de fibrinoliticos.
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Prioridad III. La fibrinolisis no debe realizarse por (uno o mds criterios):

Cede el dolor con nitroglicerina i.v.

Entre 12-24 horas de evolucion

ECG con descenso del segmento ST. Normalizacién del ST con nitroglicerina
Contraindicacién absoluta para fibrinolisis

Empleo de otra técnica de revascularizacion.

Aleatorizacién en estudio

Se recogen y analizan los resultados (1,5 afios) y ante el excesivo R.I. en Prioridad I, se realiza el
tipo de intervencién que se presenta y que utiliza como método de andlisis el diagrama causa-
efecto, las encuestas y los gréficos de Pareto para los tiempos de demora en los que se precisaba
actuar (T2, T3 y T4). A dicha intervenci6n se la denomina “‘el paso rdpido” desde Urgencias a la
UCI del paciente con IAM. Se presentan los resultados de la reevaluacion tras la intervencién (6
meses), que muestra tiempos de R.1. acordes con el nivel de calidad definido.

Con el proceso estable, cumpliendo las especificaciones o requisitos de calidad y para evaluar
el nivel de calidad alcanzado, pasamos a la fase de monitorizacién (cola del Ciclo de Mejora)
empleando el control estadistico de la calidad, concretamente dos de sus herramientas més
genuinas: los graficos de desarrollo (GD) y los gréficos de control (GC). La construccién de la
plantilla de los graficos se realiza calculando el valor promedio del indicador R.I. (como
mediana y en minutos) en un tamafio de muestra de 20 casos. Se interpretan los resultados del
grafico de desarrollo analizando las tendencias y del grafico de control segin el patrén de
valores extremos y el de secuencias atipicas o patrones de zonas. Con la plantilla del gréfico
de control se realiza un seguimiento de otros 20 pacientes.

RESULTADOS Y DISCUSION:

Basales o pre-intervencion. N=64 (casos de IAM asignados a Prioridad 1 y que fueron
trombolisados). Retraso total intrahospitalario: mediana para el tiempo total: 60 minutos
(percentil 25: 41,5 minutos; percentil 75: 88,5 minutos). T1= 8 minutos (5/15%). T2= 15 minu-
tos (10/30°). T3= 40 minutos (26/76”). T4= 52 minutos (32/69°).

Post-intervencién. N= 39. Retraso total intrahospitalario en idéntica prioridad: mediana para
el tiempo total: 30 minutos (percentil 25: 25 minutos; percentil 75: 35 minutos). T1= 8 minu-
tos (5/12’). T2= 10 minutos (10/15”). T3= 16 minutos (15/21,5%). T4=21,5 minutos (20/25,5’).

Para la construccion de la plantilla del GD y GC consideramos que el valor del indicador -
tiempo de retraso intrahospitalario en minutos- es un nimero absoluto. El ndmero de medi-
ciones (n° de pacientes) ha sido de 20. En el seguimiento (s6lo con GC) también se analizan
20 casos.

Grifico de Desarrollo. Linea o valor promedio (mediana): 30 minutos. Nimero minimo
esperable de “rachas” a un mismo lado de la mediana para esta muestra: 4. “Rachas” encontra-
das: 7y 6.
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Grifico de Control. MR o rango mévil medio: 9,55. LCS o limite de control superior: 54,3
minutos. LCI o limite de control inferior: 5,7 minutos. Zona C: valor superior: 38,1; valor
inferior: 21,9. Zona B: valor superior: 46,2; valor inferior: 13,8. Zona A: valor superior: 54,3;
valor inferior: 5,7.

Para el GD el valor encontrado de “rachas” es superior al mfnimo esperable para el nimero de
mediciones utilizadas. Por tanto la tendencia analizada indica estabilidad del proceso. En el
GC, con las mediciones para construir la plantilla, no aparece un patrén de valores extremos o
fuera de los limites de control ni tampoco patrones de secuencias atipicas o patrones de zonas
y por lo tanto la variabilidad encontrada es debida al azar, o lo que es lo mismo, el proceso es
estable.

Con el GC que utilizamos para el seguimiento si aparecen dos patrones de valores extremos
que se explican por intervenciones y actuaciones clinicas muy puntuales y justificadas: la
primera fue una indicacién de otro método de reperfusion coronaria (ACTP primaria) que
resulté fallido e hizo necesario el uso posterior de un fibrinolitico, y la segunda fue una razo-
nable duda en el siempre dificil diagnéstico diferencial de una diseccion adrtica con afecta-
cién pericardica. Aunque estos dos casos con R.I. muy prolongado no pertenecen al marco
muestral de nuestros pacientes (mediana = 30 minutos), el analisis relatado de los hechos, nos
lleva a la conclusién de que esa variabilidad especial estd justificada y por tanto no se necesita
actuar sobre las causas que la provocaron para darles solucién.

CONCLUSIONES:

1.- En el marco de un programa de Garantia de Calidad nuestro estudio se presenta como una
oportunidad de mejora frente al problema del retraso intrahospitalario en la administracién
de fibrinoliticos en el infarto agudo de miocardio (Prioridad I). El retraso intrahospitalario
de nuestro hospital era “inaceptable” e incompatible con el “patrén oro” que representa el
nivel de calidad definido en la bibliografia.

2.- El beneficio principal de la Intervencién realizada fue resolver “el problema” retraso in-
trahospitalario en el centro. Creemos que este u otro método de intervencién debe ser
aplicado en aquellos hospitales con una problemitica similar a la nuestra (tiempo total de
R.I. mayor de 35 minutos).

98]
i

Dada la repercusi6n que sobre la morbi-mortalidad tiene el uso precoz de fibrinoliticos en
el IAM, conocer el retraso intrahospitalario y no actuar delimita peligrosamente la frontera
de 1a calidad asistencial, para invadir el terreno de la ética e incluso la moral.

4.- Como beneficios asociados de la intervencién realizada destacamos los siguientes:

Incremento de fibrinolisis en Prioridad I (98-100%).
Exportabilidad del procedimiento a otros hospitales de la Regién, que han alcanzado el
nivel de calidad sefialado para el retraso intrahospitalario.

5.- Completar el Ciclo de Mejora mediante la monitorizacion con los gréficos de desarrollo y
control nos proporciona: a) saber que el proceso es estable actualmente; es decir, su
variablidad es la esperable por azar b) conocer esa variabilidad de forma continua y ¢)
poder intervenir puntualmente si aparece variabilidad especial.
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6.- Los graficos de desarrollo y control son instrumentos muy dtiles y de fécil compresion. En
nuestro estudio se revelan, frente a la monitorizacién convencional, como un método mu-
cho mds préctico y dindmico para detectar situaciones problematicas o “significativamente
fuera de control”. Aplicarlos y difundir esa experiencia, puede contribuir a mejorar su
conocimiento y a lograr una mayor utilizacion en los servicios de salud.

7.- Nuestro estudio abre nuevas oportunidades de mejora para futuras investigaciones:
A) Optimizar el tratamiento fibrinolitico en el ambito de los hospitales comarcales.
B) Abordar el R.I en pacientes con IAM en Prioridad I

C) Acometer sobre bases reales (los tiempos medidos), el muy importante problema del retra-
so extrahospitalario, sefialando que, como éste estd influido de forma compleja por multi-
ples factores que el médico hospitalario no puede controlar (reconocimiento del paciente,
organizacién de la asistencia primaria, edad, etnicidad, etc), seria necesario darle solucion,
el contar con una implicacién institucional a mayor nivel.

D) Conocer la incidencia de utilizacién de fibrinolisis en la Regién de Murcia.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA Francisco Felices Abad
Servicio Medicina Intensiva. Hospital General Universitario de Murcia
C/ Avda Jorge Palacios, n° 1
30001 MURCIA
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ESTUDIO DE LOS INDICADORES Y CRITERIOS DE CALIDAD DE
NUTRICION PARENTERAL EN LA PRACTICA CLINICA EN EL
HOSPITAL GENERAL, BIENIO 1995-1996

C. Sdnchez A.; M. Gonzdlez V.; M. Herndndez; B. Gil; T. Blanco; J.L. Espinosa.

OBJETIVOS: Analizar los indicadores y criterios de calidad de la Nutricion parenteral
definidos en la bibliografia internacional y ver si son adaptables a nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Trabajo prospectivo realizado sobre 107 pacientes que necesi-
taron TPN en un Hospital General y asistidos por la Unidad de Nutricién durante el bienio
1995-1996. Las caracteristicas de los pacientes se recogen en la Figura 1. Durante este tiempo
se recogieron los datos diariamente en la historia del paciente mediante una hoja de protocolo.
Como medida de calidad aceptamos los estandares de calidad de Owen (Owen et al: Am J.
Hosp Pharm 1989 46 Dec: 2469-76)

thura 1 ]
0 1995 l996
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RESULTADOS: Se realizaron 1464 bolsas de NPT, de las cuales sélo 923 (63.04%) corres-
pondieron a los tres tipos estandarizados en nuestro Hospital. Medimos tiempo de ayuno
previo a la nutricién, tiempo de inicio, interrupciones transitorias y causa, devolucion de bol-
sas de TPN vy causas, errores de preparacion y administracién, duracién media y estudios
microbiolégicos.

Figura 2
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Comparados con los estdndares aceptados, existe una discordancia entre algunos de los pardmetros que se
recogen en la figura 3:

F igura 3
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CONCLUSIONES:

I.- La gran diferencia con el Estandar aceptado de composicién de TPN se explica en nuestro medio por
el hecho de ser sélo la Unidad de Nutricién la que prescribe la TPN en nuestro Hospital, por lo que no
lo consideramos un pardmetro de mala calidad.

2.- No estamos de acuerdo en que un pardmetro de calidad sea la duracién de 1a TPN: si es menor de 7
dias en el 80 % de los casos, posiblemente no esté indicado en muchos de ¢llos.

3.- Este primer contacto con el ciclo de garantia de calidad nos obliga a la bisqueda de indicadores y
criterios apropiados a nuestro medio: en el momento actual hemos iniciado una nueva etapa en la
monitorizacién (definiendo nuestros propios indicadores y criterios) como paso previo al ciclo de
mejora.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Carmen Sdnchez Alvarez
Servicio Medicina Intensiva. Hospital General Universitario.
Avda. Intendente Jorge Palacios
30004 MURCIA
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A LOS PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS EN UN CENTRO DE SALUD.

Gonzdlez Martin, C.T.; Cabrera de Ledn, A.; Plasencia Garcia, V.; Marco Garcia, M.“
T.; Sierra Lopez, A.

E 1 objetivo del presente trabajo fue conocer el nivel de calidad de la atencidn prestada a los
pacientes diabéticos e hipertensos  en un centro de salud y proponer las medidas correctoras
necesarias para incrementar dicho nivel.

Para ello, se elaboraron 29 criterios, 17 eran criterios de proceso y 12 de resultado y de estos
dltimos, 8 de resultados intermedios y 4 de resultados finales. La primera evaluacion se reali-
z6 entre el 1 de Febrero de 1.995 y el 29 de Febrero de 1.996. Tras el andlisis de los resultados
se reunié al equipo y se instauraron medidas correctoras, posteriormente se realizé una
reevaluacién (del 1 de Mayo de 1.996 al 31 de Mayo de 1.997).

De los 365 diabéticos incluidos en programa, 230 eran también hipertensos (63,01%). De
glos, el 36,52% eran hombres, con una media de edad de 62,28 afios, y el 63,48% eran
mujeres, con una media de edad de 64,45 afios. El mayor porcentaje de diabéticos se sitia en
el grupo de edad de > 65 afios (44,35%). Con respecto al tipo de diabetes, €l 76,52% tenian
diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID).

En la primera evaluacion se alcanzé el estandar en 9 de los 25 criterios evaluados (36%). De
estos 9 criterios, 7 corresponden a criterios de proceso (TA, peso, talla, solicitud de la glucemia,
glucosuria, proteinuria y plan terapéutico). Los otros 2 corresponden a criterios de resultados
intermedios (cifras de glucemia y glucosuria ).

En la reevaluacion se alcanzé el estandar en 15 de los 29 criterios evaluados (51,72%). Ademds de
los 7 criterios procesales que ya alcanzaban el estdndar en la primera evaluacién, hubo 4 més que
lo-alcanzaron en la reevaluacién (auscultacién cardio-pulmonar, ECG, solicitud del colesterol total
y de los triglicéridos). Con respecto a los criterios de resultados finales, 2 de ellos alcanzaron el
gstandar (ausencia de proteinuria y ausencia de complicaciones cardio-vasculares).

‘Ademas existian 6 criterios procesales (pulsos periféricos, ROT, sensibilidad, fondo de ojo,
solicitud de Hb A1C y HDL-colesterol) y 5 criterios de resultados intermedios (cifras de HbA1C,
colesterol, triglicéridos y TA en valores de control aceptable) que, a pesar de seguir sin alcan-
#ar el estdndar, presentaban una mejora en la reevaluacién. Desde un punto de vista cuantita-
tivo, el grado de cumplimiento de los criterios no fue elevado. Con la aplicacion de medidas
¢orrectoras se pasé del 36% al 52% de criterios en los que se llegaba al esténdar .

Es posible que la mejora se deba, en parte, al efecto de sentirse observado, pero la mejora en
Ia calidad de la asistencia prestada fue evidente. Existe un amplio margen para mejorar el
nivel de calidad, ya que éste es muy bajo y probablemente sea necesario buscar férmulas que
incentiven a los profesionales sanitarios para cumplir los objetivos previstos y aumentar la
calidad de la asistencia prestada.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Carmen Teresa Gonzdlez Martin
Centro de Salud La Vera. C/ Tavio, s/n. LA VERA
Puerto de la Cruz. SANTA CRUZ DE TENERIFE
TIf. 922.37 1375
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ADECUACION DE LA HOSPITALIZACION EN UN SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA.

Andreo J. A.; Barrio M.; Ramos M. R.; Torralba M.; Marin A.; Herrero F.

OBJETIVOS:

Evaluar el grado de adecuacién de ingresos y estancias en el Servicio de Medicina Interna
(SMI) de nuestro hospital, identificar los criterios més frecuentes de adecuacion, las causas de
inadecuacién y otros posibles factores influyentes susceptibles de mejora.

Material y Métodos: En nuestro hospital, el SMI con 180 camas totales, estd integrado por
3 secciones de Medicina Interna General (MIG) con 96 camas y otras 6 de Especialidades
Médicas (EM) con 84 camas. En 1996 ingresaron 6882 pacientes (80% a través del Servi-
cio de Urgencias que es independiente del SMI). Se realiza un primer estudio transversal,
analizando a todos los pacientes ingresados en el SMI en la fecha del estudio (dia 6-10-97).
En todos se ha valorado su ingreso y el dltimo dia de estancia, con la aplicacién del
Appropriateness Evaluation Protocol (AEP). Los pardmetros recogidos fueron: edad, sexo,
unidad asistencial (MIG o EM), duracién de estancia (dias desde el ingreso), diagndstico
que motiva el ingreso, criterios de adecuacién de ingreso, causas de inadecuacion, criterios
de adecuacién de estancia y causas de inadecuacién. Se comparan los grupos segun sea el
ingreso (adecuado o inadecuado), segiin la estancia (adecuada o inadecuada) y segiin uni-
dad asistencial (MIG y EM), respecto al resto de parametros en cada caso. Se realiza esta-
distica descriptiva, pruebas de la t de Student para datos cuantitativos y Chi-cuadrado para
datos cualitativos, con nivel de significacién p < 0,05.

RESULTADOS:

En la fecha del estudio estaban ingresados en el Servicio 135 pacientes (75% de ocupacion),
en MIG 66 (48%) y en EM 69 (51%), siendo ingresos urgentes 124 (91%) y el resto programa-
dos. En el conjunto de la muestra, la edad media fue de 63,2 (+ 17) afios (rango 10-100), con
predominio de varones (62%) y la duracién de estancia media 6,8 (+ 6,9) dias (rango 1-43).
De los 135 ingresos estudiados, eran adecuados 113 (83,7%) e inadecuados 22 (16,2%). En
los ingresos adecuados (con 1,7 criterios/ingreso), los criterios. mds frecuentes fueron: necesi-
dad de medicacién intravenosa (en 78% y como unico criterio en 25%), alteracion grave de
electrolitos y/o gases (24%) y disminucién brusca de conciencia (16%) y los diagndsticos mds
frecuentes fueron: ACV (12%), EPOC (11%) y 4ngor inestable (9%). En los ingresos inade-
cuados, los diagnésticos més frecuentes fueron: dolor tordcico con sospecha de angor (22%),
sindrome constitucional (13%) y anemia crénica (9%) y la causa predominante fue la dificul-
tad de estudio externo sin demora excesiva (91%). De las 135 estancias estudiadas, eran ade-
cuadas 63 (46,6%) e inadecuadas 72 (53,3%). Los principales criterios de estancia adecuada
fueron: necesidad de terapéutica intravenosa (77%), monitorizacién de enfermeria (9%) y
fiebre sin relacién con motivo de ingreso (6%) y las causas mds frecuentes de estancia inade-
cuada: tener pendientes pruebas de dificil realizacion externa sin demora (56%), precisar ajus-
te en dosis de farmacos y control evolutivo (52%) y el ingreso inadecuado (20%). En la com
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paracién de grupos segiin ingreso adecuado o inadecuado, solo se aprecia diferencia significa-
tiva respecto a la adecuacidén de estancia (adecuada en 55% de ingresos adecuados y solo en
4% de ingresos inadecuados - p = 0,00002 -). Entre los grupos segiin estancia adecuada o
inadecuada, se aprecian diferencias respecto al sexo con mayor indice de adecuacién en varo-
nes (56%) que en mujeres (33%) (p = 0,015), y también en la adecuaci6n de ingreso (adecua-
do en 99% de estancias adecuadas y solo en 70% de estancias inadecuadas - p =0,00002 -) y
no se aprecian diferencias en el resto de pardmetros (edad, unidad asistencial y duracion de
estancia). Entre los grupos de MIG y EM se aprecian diferencias en la edad (71+ 12 afios en
MIG y 55+ 19 en EM - p< 0,001-) y en las causas de estancia inadecuada (en MIG predomi-
nan las pruebas pendientes (p = 0,0115) y en EM el ajuste de dosis de farmacos (p = 0,0105).

CONCLUSIONES:
1.- En el SMI de nuestro hospital se aprecia un indice de adecuacion de ingreso de 83,7 % y
un indice de adecuacién de estancia de 46,6 %.

N
%

Los criterios més frecuentes de adecuacién de ingreso fueron necesidad de medicacién
intravenosa, alteracion grave de electrolitos o gases y pérdida brusca de conciencia y los
més frecuentes de adecuacion de estancia, necesidad de terapéutica intravenosa, monitori-
zacién de enfermeria y presencia de fiebre reciente.

w
b

La causa mas frecuente de ingreso inadecuado fue la dificultad para realizar estudio exter-
no sin demora excesiva y las mis frecuentes de estancia inadecuada, el tener pruebas pen-
dientes de dificil realizacién externa sin demora y la necesidad de ajustar dosis de farma-
€os.

4.- La proporcién de varones con estancias adecuadas es significativamente mayor que la de
mujeres.

i
i

Entre los grupos de MIG y EM no existen diferencias en los indices de adecuacién de
ingreso y estancia, pero si en las causas predominantes de estancia inadecuada y en la edad
media que es menor en EM.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  José Antonio Andreo Martinez
Hospital Morales Meseguer.
Seccion de Medicina Interna
Avda. Marqués de los Vélez, s/n
30008 MURCIA
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VALORACION DE LA SATISFACCION DURANTE EL PROCESO
ASISTENCIAL EN FISIOTERAPIA,

Medina F.; Salinas V.; Jimeno F. J.; Llamazares E.; Valera F.; Cano R.

OBJETIVO:
Determinar si la satisfaccion del usuario de Fisioterapia varia a lo largo del periodo de trata-
miento.

METODOLOGIHA:
La poblacién diana son los usuarios mayores de 16 afios de cada una de las Unidades de
Fisioterapia de Atencién Primaria en la Regién de Murcia.

Se realiza un primer cuestionario de satisfaccidn a 43 usuarios que han realizado un maximo de
4 visitas a la unidad. El cuestionario incluye 20 items puntuablesde 1a5 (de <a> satisfaccién
), y es cumplimentado mediante entrevista directa por un encuestador no sanitario.

A los 25 dias se realiza una segunda entrevista via telefénica con el mismo cuestionario a una
muestra de los usuarios que cumplimentaron el primer cuestionario y que habian realizado 15
o mas visitas a la Unidad.

RESULTADOS:

Mediante el analisis factorial de los resultados del primer cuestionario se han obtenido cuatro
dimensiones de la satisfaccién que explican el 64,7% de la variabilidad de ésta. Las dimensio-
nes, ordenadas de acuerdo con el grado de satisfaccién puntuado son: el trato y la profesiona-
lidad ( 4,6 con DT= 0,89 ), la comunicacién con el profesional ( 4,37 con DT= 1,98 ), la
informacion que facilita el fisioterapeuta ( 3,54 con DT= 1,47 ) y la confortabilidad ( 3,52 con
DT= 1,23 ) y la accesibilidad ( 2.44 con DT=1,35).

La muestra seleccionada para el segundo cuestionario ha sido de 32. E156,25% son mujeres y
el 34,37 % de la poblacién se encuentra entre 50y 65 afios.

La dimension que mds ha variado ha sido el trato y la profesionalidad (3,52) seguida de la informa-

cion 2,77 yla confortabilidad (2,8). El resto de dimensiones apenas sufren modificaciones.

El mayor porcentaje de usuarios que modifica su satisfaccién se detecta en la dimension de
informacién (51,56%) y confortabilidad (57.81%) y el menor en el trato y la profesionalidad
(23,32%).

No existen diferencias significativas entre el sexo 0 la edad de los usuarios y la variacién en su
satisfaccién. Entre los usuarios que si la modifican, tampoco existe relacién de aquellas carac-
teristicas con el incremento o disminucién en el grado de satisfaccién, a excepcién de que en
el trato y profesionalidad y confortabilidad, las mujeres presentan mayor satisfaccién que los
hombres ( p<0,05 y p<0,1 respectivamente).

En el primer cuestionario el 95,3% de los usuarios estaban insatisfechos con que el fisiotera-
peuta les atendia junto a otros usuarios, y destacar que en el segundo ¢l 40,6% incrementa atin
mas su grado de insatisfaccion.
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CONCLUSIONES:

— La elevada satisfaccién inicial que el usuario tiene del fisioterapeuta respecto al trato y
profesionalidad y el grado de informaci6n que le facilita decrece a lo largo del curso del
tratamiento, mientras que en otras dimensiones se mantiene.

— La fuente de mayor insatisfaccién en el paciente es que el fisioterapeuta le atiende junto a
otros usuarios al mismo tiempo, incrementdndose esta insatisfaccién con el desarrollo del
tratamiento.

BIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Francesc Medina i Mirapeix
Departamento de Fisioterapia. Fac. de Medicina
Campus de Espinardo - TIf. 36 41 99
ESPINARDO (Murcia)
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EVALUACION Y MEJORA DE LOS TIEMPOS DE ESPERA PARA ENTRAR
A UNA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA.

Lépez-Picazo Ferrer, J.; Santo Gonzdlez, A.; Santos Ortuiio, M.

OBJETIVO:

Mejorar el tiempo que debe esperar un paciente para ser atendido (entendido éste como el
transcurrido entre la hora de la cita y la hora real de entrada) en un consulta de atencién
primaria.

MATERIAL Y METODO:

Se utilizan, en el 4mbito de la Gerencia de Atencién Primaria de Murcia, tres indicadores
proporcionados por el estudio semestral sobre tiempos de espera organizado por INSALUD,
en consultas con el programa de cita previa funcionante. Estos son: (1) % Pacientes que espe-
ran hasta 15 minutos para ser atendidos (TE15), (2) % Pacientes que esperan mds de 30 minu-
tos para ser atendidos (TE30), y (3) Tiempo medio de espera. Se analizan, a partir de los datos
del 2° semestre de 1995, las causas determinantes de los resultados obtenidos; se aplican
medidas correctoras y se reevalia hasta la actualidad.

RESULTADOS:

En el 2° semestre de 1995, TE15 era del 70.6% y TE30 del 8,9%. En el anilisis de causas
implicadas destacan: insuficiente duracién de las consultas, citacién de 5 6 mas pacientes por
cada bloque de cuarto de hora, horario de citacién escaso (obligando a acudir sin cita), impo-
sibilidad de solicitar cita con varios dias de antelacién, presion asistencial y frecuentacion
elevadas e insuficiente nimero de facultativos en plantilla. Se propone en los contrato-progra-
ma de 1996 y 1997 entre la Gerencia y los distintos centros una reforma estructural y de
proceso en el programa de cita previa, figurando como requisitos de acreditacién del centro (y
monitorizandose cuatrimestralmente su cumplimiento): duracién de consultas superior a 210
minutos, citacién de no mas de 3 pacientes por bloque de 15 minutos, posibilidad de citacién
durante la totalidad del horario de apertura del centro y con hasta 1 semana de antelacién. En
el 2° semestre de 1997, TE15 ofrecié un valor de 79,5% y TE30 de 5,9%. Estos resultados
superan los obtenidos de media por INSALUD en 1997 (TE15 de 77,5% y TE30 de 7,5%) y
por nosotros en 1995. El tiempo medio de espera es ademis significativamente inferior en
1997 (10,5 min) que en 1995 (14,30 min, p<0,0001).

CONCLUSIONES:
Reformas estructurales sencillas han contribuido a mejorar los niveles de calidad. Asf, la adop-
cién de las medidas propuestas ha mejorado los tiempos de espera en nuestro 4mbito.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Julio Lopez-Picazo Ferrer
Gerencia de Atenci6n Primaria de Murcia
C/. Escultor Sénchez Lozano, 2. 2.° - TIf. 39 48 01
30005 MURCIA
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EVALUACION DE LA CALIDAD DEL CIRCUITO DE ACTUACION
QUIRURGICA PARA LAS LESIONES DE MAMA DETECTADAS POR
CRIBADO RADIOLOGICO.

Aguilar J.; Andrés B.; Morales G.; Muelas M.S.; Carrasco L.; Aguayo J.L.

OBJETIVO:

Evaluar el circuito de atenci6n a las pacientes con lesién no palpable sospechosa de carcinoma
de mama, detectadas por la campaifia de cribado radiologico de la Comunidad Auténoma de la
Regién de Murcia/Asociacién Espafiola Contra el Céncer y remitidas al Servicio de Cirugia
del Hospital Morales Meseguer de Murcia. Material y Métodos: Se trata de un estudio retros-
pectivo de medida de calidad cientifico-técnica y accesibilidad del programa de cribado. Suje-
tos: Pacientes con lesién no palpable sospechosa de carcinoma de mama, detectadas por la
campaiia de cribado radiolégico remitidas al Servicio de Cirugia entre 1996 y 1997, cuyo
diagnéstico final ha sido de cédncer de mama. De un universo de 70 pacientes, se analizaron 30
de extraccién aleatoria. Dato: de proceso: se analiza el tiempo que se utiliza desde que la
paciente llega a la Consulta Externa del Servicio de Cirugia (remitida desde la Delegacion
Provincial de la Asociacién Espaiiola Contra el Céncer) hasta que es dada de alta con un
informe para el Servicio de Oncologia Médica del Hospital Virgen de la Arrixaca, completado
el diagnéstico y tratamiento quirdrgico definitivo. Este tiempo total (TT) se desglosa (anali-
zando el diagrama de flujo correspondiente) en: tiempo 1CB (T1CB: dias desde la 1* consulta
hasta la realizacién de la biopsia), tiempo 2BC (T2BC: dias desde la biopsia hasta que se
comunica a la paciente el resultado diagndstico en una 2* consuita), tiempo 3CQ (T3CQ: dias
desde la comunicacién del resultado a la paciente hasta la cirugia definitiva) y tiempo 4QC
(T4QC: dias desde la intervencion definitiva hasta la dltima visita en consultas externas de
cirugfa, cuando es remitida con el informe completo a Oncologia Médica del Hospital Virgen
de la Arrixaca). Se realiza, en base a la medida de estos tiempos un andlisis de causas basado
en el diagrama de flujo y diagrama de Ishikawa, para elaborar un nuevo disefio del circuito de
estas pacientes y los criterios y sistemas de monitorizacién continua de la calidad que permi-
tan. Se consideraron el tiempo como criterio de calidad ya que corresponde a un criterio expli-
cito y normativo, segtin lo expuesto en la dltima conferencia nacional de consenso para screening
de cancer de mama de Octubre 1997 de Pamplona (Navarra). Resultados: (datos en dias; me-
dia + desviacion standard, r: rango) TT: 81.8 + 16.3 . 52-10; TICB: 17.1 £ 6.2 r: 8-29;
T2BC: 18.4 6.9, r: 7-34; T3CQ: 14.8 £ 9.0, r: 3-45; T4QC: 31.549.5, r: 16-54. Conclusio-
nes: El tiempo total que se utiliza para el diagnostico y tratamiento de estas pacientes es
superior al recomendado por los grupos de consenso. La mayoria de este tiempo se consume
en el analisis histolégico de la biopsia y de el espécimen quirtirgico definitivo. El andlisis de
causas revel6 que la rigidez de la programacion quirdrgica semanal, el sistema de citacién de
las consultas externas, las demoras del informe anatomopatolégico y la falta de coordinacién
entre los distintos Servicios implicados en la asistencia de estas pacientes eran las de mayor
repercusién. Se propone un nuevo disefio del circuito basado en este criterio de calidad y que
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bésicamente consiste en: reforma del sistema de citacién de consulta externa, centralizando
esta patologia en una consulta especifica con un dfa fijo semanal, establecimiento de un com-
promiso a maximos (con justificacién de las causas de demora, en su caso) para la elabora-
cién del informe correspondiente a los dos estudios anatomopatologicos que supone cada
paciente, reelaboracién (eventual) de las comunicaciones entre los miembros de la Unidad de
Patologia Mamaria en base a un sistema teleinformatico (recurso estructural con financiacion
externa al sistema) que permitirfa la consulta on-line de los casos individuales, la comunica-
cién directa de los resultados, citas e indicaciones terapéuticas para cada paciente y la monito-
rizacién continua (caso a caso) de la calidad del circuito. El ciclo de mejora no ha sido reevaluado
todavia ya que precisa la inclusién de un suficiente nimero de casos , lo que se anticipa que no
ocurrird hasta final de 1998.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  José Aguilar Jiménez
Servicio de Cirugia General. Hospital Morales Meseguer
Marqués de los Vélez, s/n. - TIf. 36 09 00. ext. 2358
30008 MURCIA
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ADMINISTRACION INADECUADA DE BRONCODILATADORES Y
CORTICOIDES INHALADOS EN EL MEDIO HOSPITALARIO

Lopez Martinez, P.; Alcaraz Martinez, J.; Sdnchez Nieto, J.M.; Nicolds Abelldn, A.;
Herndndez Roca, L.; Alemany Francés, L.

OBJ ETIVOS:
1. Analizar el grado de conocimiento y adiestramiento sobre la medicacién inhalada de los
pacientes ingresados en Medicina Interna y Neumologia de un Hospital de area.

2. Introducir medidas correctoras mediante un programa de adiestramiento, control y segui-
miento de los pacientes con medicacion inhalada.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudian 54 pacientes ingresados consecutivamente en los servicios de Neumologia y Me-
dicina Interna de un Hospital general de 400 camas, a los que se les ha prescrito
broncodilatadores y/o corticoides inhalados. A todos los pacientes se les administraba la me-
dicacién inhalada mediante “cartuchos” presurizados ( MDI ) y/o dispositivos de polvo seco
tipo Turbuhaler.

A los pacientes se les hace una entrevista a las 48 horas del ingreso que consta de una evalua-
cién sociodemografica del paciente, capacidad cognitiva, datos relacionados con el empleo de
la medicacion inhalada y observacion directa del cumplimiento de los criterios definidos en el
estudio, Las entrevistas y observaciones eran llevadas a cabo siempre por tres enfermeras de
neumologia, previamente adiestradas.

Los criterios establecidos para la valorar la utilizacién adecuacién de la medicacién inhalada
fueron:

C1: informacién o demostracidn por parte del personal de enfermeria sobre los firmacos
inhalados que se le han prescrito en el tratamiento. C2: incapacidad del paciente de au-
toadministrarse los inhaladores. Los criterios 3 al 8 miden la destreza del paciente en la
técnica de inhalacion. C3: Agitar el dispositivo MDI. C4: girar la rueda inferior en
turbuhaler. CS: espiracién. C6: inspiracién lenta (MDI). C7: inspiracién répida
(“turbuhaler”). C8: aguantar la respiracion (apnea de la menos 5 seg).

Andlisis estadistico: Los datos cuantitativos se expresan como media de la desviacién estandar
y los datos cualitativos como porcentajes. La relacién entre variables cualitativas se ha reali-
zado mediante el test exacto de Fisher, tomando con significacién p < 0.05.

RESULTADOS:

Se han estudiado 37 hombres (68.5%) y 17 mujeres (31.5%). E1 75% de los casos el diagnés-
tico de ingreso fue EPOC. A 28 (51.8%) pacientes se les prescribi6 dispositivos presurizados
o MDI, 22 (40.7%) MDI y turbuhaler y 4 (7%} turbuhaler. De los 46 pacientes que tomaban
antes del] ingreso medicacién inhalada, a 21 (45%) los habian adiestrado en el hospital en un
ingreso anterior. El incumplimiento de los criterios para los dos dispositivos analizados
turbuhaler y MDI fue del 80% para el C5, 75% para el C8 y 70% para el C6. En el caso del
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dispositivo Turbuhaler: 80% para el C8 y 70% para el C5. En el caso del MDI: el 80% para el
CS, 75% para el C8 y 70% para el C6. Existe una correlacién significativa entre el cumpli-
miento del C8 y la utilizacién anterior de medicacién inhalada ( p=0.03) y el mismo C8 con
la enfermedad de base, siendo mayor el cumplimiento en los pacientes diagnosticados de
asma ( p=0.02)

CONCLUSIONES:
« Los criterios 5, 6 y 8 se incumplen en mds del 70% de los pacientes entrevistados

« Sdélo 2 pacientes ( 3% ) de los estudiados se administran correctamente la medicacion
inhalada.

« El nimero de incumplimientos es menor con el dispositivo en polvo seco o turbuhaler

« Los pacientes con asma y la utilizaci6n anterior de inhaladores mejoran cumplimentacion
del criterio 8

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Purificacion Lépez Martinez
Seccién Neumologia. Hospital Morales Meseguer
Marqués de los Vélez, s/n. - TIf. 36 09 00. ext. 3780
30008 MURCIA
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ADECUACION DE LA HOSPITALIZACION PEDIATRICA EN UN
HOSPITAL COMARCAL DE LA REGION DE MURCIA

Lucas Moreno J.M.; Chiner Bernabeu J.M.

OBJ ETIVOS:

Evaluar el uso de la hospitalizacién en una poblacién pedidtrica de la Region de Murcia.

MATERIAL Y METODOS:

Ambito de Estudio: Un Servicio Pediatrico de un Hospital Piblico Comarcal de la Regién de
Murcia. Sujetos de Estudio: Admisiones y estancias hospitalarias pediétricas durante el perio-
do de estudio en mayores de 6 meses. Instrumentalizacién: Se utilizé como instrumento el
Paediatric Appropiriateness Evaluation Protocol (P-AEP). Determinaciones: Se calcularon
las tasas de uso inadecuado de la hospitalizacién para las admisiones y las estancias, y se
estudié 1a relacién con las siguientes variables: edad media, grupos de edad, sexo, dia de la
semana, mes, dias laborables y no laborables, dias transcurridos desde la admision (para las
estancias), y se presté especial atencion al andlisis de las causas de inadecuacion.

RESULTADOS:

El porcentaje de ingresos inadecuados fue del 3,7% con IC del 95% de 1,1% al 6,2% siendo la
causa mas frecuente (62%) un diagnéstico o tratamiento que pudo hacerse ambulatoriamente.
El porcentaje de estancias innecesarias en este Servicio fue de 23,6% (19,0-28,2), siendo la
causa mds frecuente (85%) la no existencia de plan de tratamiento o evaluacién en ese dia.

Las variables relacionadas con la admisién Inadecuada fueron: Sexo Mujer, No existi6 rela-
ci6n con pertenencia al grupo de edad mds joven o con el ingreso en fin de semana.

Las variables relacionadas con la inadecuacién de la estancia fueron: Pertenencia a grupo de
edad més joven, mayor tiempo transcurrido desde el ingreso, si el ingreso fue también innece-
sario. No existi6 relacién de la inadecuacién de las estancias con la mayor duracion del ingre-
so no con los dias no laborables.

CONCLUSIONES:

La inadecuacién del ingreso esté en niveles considerables optimos. Por el contrario las estan-
cias inapropiadas son en gran parte evitables con una adecuada planificacién del tratamiento o
la evaluacidn.

Este estudio es parte del Proyecto de Investigacién subvencionado con la ayuda a la investiga-
¢i6n EMCA n° 950435

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  J. M. Lucas Moreno
Hospital St M.* del Rosell
Paseo Alfonso XIII, 61
30203 CARTAGENA
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EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD PREANALITICA
EXTRAHOSPITALARIA DE LAS EXPLORACIONES ANALITICAS DEL
HOSPITAL MORALES MESEGUER.

Diez Almajano J.A.; Garcia Oltra E.; Ortold Devesa J.B.; Rupérez Martinez C.

I NTRODUCCION:

En una exploracién analitica cldsicamente se han reconocido tres fases consecutivas: la_prea-
nalitica, desde que se prescribe la exploracion, se toman los especimenes, hasta que se inicia
el procedimiento de medida que constituye la fase analitica, y la fase postanalitica que finaliza
cuando el dictamen analitico llega al facultativo solicitante. Estas fases estdn afectadas por
una variabilidad que determina la variabilidad total asociada a una exploracién analitica. Con
el desarrollo tecnoldgico alcanzado, la variabilidad de la fase analitica en la medicién de las
magnitudes habituales es inferior a la de la fase preanalitica. Los factores mds influyentes en
la variabilidad preanalitica son: 1a toma de los especimenes, la preparacién previa del paciente
y la conservacion de los especimenes hasta su andlisis. El objetivo de la presente comunica-
ci6n es presentar el mecanismo de evaluacion, los resultados y las conclusiones iniciales del
programa de evaluacién y mejora de la calidad preanalitica extrahospitalaria implantado en el
Laboratorio del Hospital Morales Meseguer coordinado con la Atencién Primaria.

Material y métodos:

Se evaltan todos los especimenes biolégicos de sangre y orina (>99 % del total) tomados en
los 26 médulos periféricos de extraccién del Area de Salud asignada al Hospital (150000
pacientes atendidos y 600000 especimenes anuales). Estos datos estén recogidos en el Archi-
vo del Sistema Informatico de Laboratorio Omega (Boehringer Mannheim Espafia).

RESULTADOS Y DISCUSION:

Se ha establecido un circuito objetivamente efectivo para controlar la recepcion y la calidad
de todas las muestras de los especimenes tomados (hem©lisis, turbidez, volumen insuficiente,
llenado inadecuado, etc.). Esta informacién se incorpora en el dictamen de resultados y se
archiva en el sistema informatico. Los resultados del anélisis de los datos son:

— los errores deben agruparse en: administrativos o técnicos, segln sean atribuibles a defi-
ciencias en la interpretacion del circuito administrativo o en la ejecucién de la toma de los
especimenes.

— laincidencia y clasificacién de los errores son los siguientes (Véase tabla del afio de 1996)
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— Los errores administrativos, en especial no se recibe el espécimen indicado, son mas fre-
cuentes que los técnicos excepto en el tubo de tapén rojo.

- Los seis Centros periféricos de extraccién con mayor nimero de errores son responsables
del 69 %, correspondientes a una proporcién similar de la poblacion asistida.

CONCLUSIONES:
Las medidas adoptadas para corregir los errores son:

+ Difundir y revisar coordinadamente los resultados del Programa de Evaluacién y Segui-
miento de la calidad extraanalitica con todos los Centros Periféricos de Extraccion, segui-
miento especifico de los 6 centros en que ocurren ¢l 69 % de los errores.

+ Errores administratives.- revisar y promover el uso del catdlogo, incorporar en el impre-
so de peticién un listado con el espécimen a tomar de las magnitudes y perfiles analiticos
mads habituales, sesiones y circulares informativas especificas de los casos con un mayor
niimero de errores.

« Técnicos.- promover el uso de los sistemas de extraccion al vacio, revisar y promover el
uso de las hojas informativas de preparacion previa del paciente, sesiones formativas de la
toma de muestras (en especial hemolisis de la sangre, contaminacion de la orina).

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  José Antonio Diez Almajano
Area Recursos Humanos. Dircccién de Enfermeria
Hospital Morales Meseguer. TIf. 24 41 04
30008 MURCIA
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;SERIA RENTABLE ANALIZAR LA CALIDAD DE LOS ESPUTOS DE
ORIGEN EXTRAHOSPITALARIO?

Rodriguez Gareia F.; Martinez Saura C.; Conesa Moreno A.; Martos Sdnchez F.

OBJETIVOS:
Valorar la calidad de las muestras de esputo procedentes de Atencién Primaria, que se proce-
san en el Servicio de Microbiologia Clinica de nuestra area de salud

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo transversal durante los afios 1994-96 de todos los esputos
que, obtenidos en las consultas de los Centros de Atencién Primaria del Area de Salud I de la
Comunidad de Murcia, fueron procesados en el Servicio de Microbiologia Clinica del Hospi-
tal Santa Maria del Rosell de Cartagena. Para valorar la calidad de las muestra de esputo
procesadas, se utilizaron los siguientes criterios:

(1) Tiempo de transporte y almacenamiento ( TTA) (Am J Clin Pathol, 1975 | Todo hospital
1996);

(2) Grado de error preanalitico (GEPA ) (J Int Fed Clin Chem, 1997);
(3) Grado de calidad citolégico del esputo (GCC) (Cumitech 7 A, 1997);

(4) Grado de formacién continuada puntual especifica del personal sanitario directamente
implicado en la recogida de los esputos y la supervision de su transporte (GF).

RESULTADOS:
Se valoraron 336 esputos, obteniéndose los siguientes resultados (expresados en porcentajes):

f’TTA ERRORES PREANALiTICOS . CAL’IDAD cl'rdit’)éiCA e

L Ausenc, ‘de . ...
o Horas . 'muééttas no informacion’ Buen'a Regu,ar Pobréﬁ 1

DE LA s >’> | vahdas** clin - .

MUESTRA 0% 100%  <1% 0% 0% s

* Ausencm de cursos e%pectflcos en el periodo eqludlado **No 1dcnt1f1cad0< muestra escasa y/o mapropxadd para la prueba
solicitada. ***signos, sintomas y/o diagnéstico inicial.. (CC) Escala de Murray.

CONCLUSIONES:
* EI'TTA se encuentra por encima del aconsejado en la literatura especificada.

CALIDAD

* El nivel de errores preanaliticos es moderadamente alto y la calidad citoldgica baja.

* El aumento del nivel de calidad citoldgico, incrementaria el rendimiento microbiolégico,
y por tanto el aprovechamiento clinico de la prueba microbioldgica; sin embargo, la inexis-
tencia de formacién puntual especifica del personal sanitario implicado en la toma de
muestras de los esputos y en la supervisién de su transporte, dificultaria la introduccién de
medidas correctoras efectivas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  F Rodriguez Garcia
Servicio Microbiologia. Hospital St.* M.* del Rosell
Paseo Alfonso XIII, 61
30203 CARTAGENA






PROGRAMA'Y LIBRO DE COMUNICACIONES

LAATENCION ESPECIALIZADA EN UN AREA DE SALUD: OPINION DE
LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

Pedrefio Saura, JJ; Ballesteros Pérez, A; Garcia Gonzdlez, A; Lloret Solano, J; Marti-
nez Pastor, A; Pirla Gémez E.

OBJ ETIVO:

Conocer la opinién de los médicos de Atencién Primaria (A.P.) sobre la asistencia que ofrecen
sus especialistas de referencia y detectar problemas de coordinacion entre niveles asistencia-
les.

DISENO:
Estudio descriptivo-transversal.

AMBITO:
Area de Salud.

SUJETOS DE ESTUDIO:
Los 169 facultativos de A.P. con actividad asistencial el 15 /V1/1.997.

MEDICION E INTERVENCIONES:

La informacién se obtuvo a través de un cuestionario, de elaboracion propia, validado, con 17
preguntas respecto a: caracterizacion del facultativo de A.P., cumplimentacién del documen-
to de interconsulta por parte de Atencién Especializada (A.E.), concordancia diagnéstica y
terapéutica entre facultativos de ambos niveles asistenciales, normas de relacién entre niveles
y la suficiencia global de la informacién que se recibe de A.E.

Los cuestionarios se remitieron a 60 facultativos seleccionados aleatoriamente, durante las
dos tltimas semanas del mes de Junio. El tamafio de la muestra se estim6 considerando un
nivel de significacién del 5% (asumiendo p y q de 0,5) y un nivel de precision del 10%. Se
solicité informacidn respecto a las 13 especialidades a las que se puede remitir pacientes
directamente a través del programa mostrador, procurando que el nimero de cuestionarios
remitido fuera proporcional a los médicos de A.P. que tenia de referencia cada uno de los
sectores de cada especialidad; por tanto, cada médico de A.P. recibi6é un nimero diferente de
cuestionarios en funcién del sector de A.E. al que pertenecia (cada cuestionario recogfa infor-
macién sobre una especialidad). El anélisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico
EPI INFO 5.01.

RESULTADOS:

Fueron respondidos 546 (90,40%) de los 604 cuestionarios remitidos. La concordancia diag-
néstica y terapéutica existe “bastantes veces o siempre” segin el 76,7% y el 71,3%, respecti-
vamente. El 43,4% de los cuestionarios refiere que se explican “poco o nada” las pruebas
complementarias efectuadas. Los documentos de interconsulta: son “poco o nada” legibles
para el 37,9%; y contemplan el diagnéstico y la farmacoterapéutica “bastante o mucho” para
el 68,2% y el 65,6%, respectivamente. El facultativo de A E. estd bien referenciado segun el
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58,6%. Refieren que tienen que hacer “bastantes veces o siempre”: la primera prescripcion, un
54,2%; nuevas propuestas de Consultas Externas para las revisiones que considera necesarias
el especialista, un 60,8%:; interconsultas con otras especialidades por indicacién del especia-
lista, un 14,1%; y pruebas diagndsticas a peticién del especialista, un 20,2%.

No observamos correlacién entre la valoracion global de la asistencia que ofrecen los especia-
listas y la edad, experiencia laboral y antigiiedad en el puesto de trabajo de los médicos que
contestaron la encuesta; tampoco, diferencias estadisticamente significativas entre especiali-
dades. Los médicos de A.P. varones valoran mejor la asistencia que ofrecen los médicos de
A.E.. (p<0,0001).

CONCLUSIONES: 1) La concordancia diagndstica y terapéutica es el apartado mejor valo-
rado. 2) La explicacién de las pruebas complementarias efectuadas y la legibilidad son los
aspectos peor valorados respecto a la cumplimentacién del documento de interconsulta. 3) El
incumplimiento de la normativa que regula la relacion A.P.-A E. es el aspecto que mds dificul-
ta la coordinacidn entre niveles asistenciales: A.E., frecuentemente, no realiza la primera pres-
cripcién y exige nuevos documentos de interconsulta para realizar sus revisiones.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Juan José Pedreiio Saura
Gerencia de Atencién Primaria.
C/. Cabrera, s/n. - TIf. 968. 50 68 85
30203 CARTAGENA

62



PROGRAMA 'Y LIBRO DE COMUNICACIONES

{COMO INICIAR LA MEJORA DE LA CALIDAD EN UN CENTRO DE
SALUD?

Martinez Pastor, A.; Morales Lopez, R.; Llangostera Batiste, J. M°; Ramos Conchillo,
M°?A.; Vidal-Abarca Gutiérrez, I.; Diaz Ferndndez, G.

OBJETIVOS:
Identificar los problemas de calidad existentes en nuestro Centro de Salud, sus componentes y
la posible solucién por el E.A.P.

MATERIAL Y METODOS:
Estudio descriptivo transversal.

Ambito del estudio: Centro de Salud rural, que atiende a una poblacién de aprox. 19.000 hab.

Se analizan, por los autores de este trabajo, los problemas de calidad identificados por los
profesionales del E.A.P, tras utilizar la técnica de tormenta de ideas en la deteccién y la del
grupo nominal en la priorizacién. Asimismo, se describen los resultados de las atributos de
los problemas de calidad detectados (segin el esquema de dimensiones de la calidad propues-
to por Palmer en 1.983) y la presuncién de solucién de los problemas por el equipo o con
ayuda exterior.

RESULTADOS:

1°.-Utilizando las técnicas de deteccién de P. C. se detectan 156 posibles problemas. En la
identificacion el personal médico detecta un 50,6%, enfermeria un 25.6% y el personal de
recepeidn un 23,8%.

2°.-Tras agrupar problemas semejantes y excluir los problemas que no cumplen los criterios
de relevantes, concretos y solucionables se obtienen 64 P. C. Los 5 problemas priorizados
mas puntuados fueron: (1) «paciente atendido sin historia clinica», (2) «historias excesiva-
mente amplias», (3) «demora en los resultados de analitica», (4) «extravio de analiticas» y
(5) «espirometria con resultados de dudosa validez».

3°.-Los componentes de la calidad afectados en cada problema son las siguientes: en un 36.5%
la satisfaccion, 33,5% la efectividad, 10.6% calidad cientifico-técnica, 10% accesibilidad
y 9.4% eficiencia.

4°.-Se analiza si el P. C. afecta a la estructura o al proceso de atencidn.

5°.-Se valora la posible solucién del P. C. por el E.A.P. o con ayuda exterior. Un 60,9% de los
P. C. pueden ser presuntamente solucionados con los medios del equipo y sin ayuda exte-
rior.

6°.-Los problemas de calidad que afectan a estructura y a la accesibilidad son los que se preveen
mds dificiles de solucionar con los medios del E.A.P.

63



] CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

CONCLUSIONES:

La identificacién de P.C. es fundamental en el inicio de las actividades de mejora en el Centro
de Salud (primer paso del ciclo evaluativo propuesto por R. H. PALMER), siendo herramien-
tas utiles la tormenta de ideas y el grupo nominal, ya que permiten la participacién de todos
los profesionales y detectar un amplio espectro de problemas de calidad. La mayoria de PC.
pueden ser presuntamente solucionados en el seno del E.A.P, excepto cuando los problemas
afectan a la accesibilidad o a la estructura.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Antonio Martinez Pastor
Centro de Salud de Torre Pacheco.
C/. Aniceto Ledn, 7
30700 TORRE PACHECO
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OBJETIVO: USO RACIONAL DE LOS ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA.
RESULTADOS PRELIMINARES DE LA APLICACION DE UN TEST RAPIDO
DE DETECCION DEL ESTREPTOCOCO A EN LAS FARINGITIS AGUDAS.

Contessotto, C.; Camara, M.; Avilés, M.*J.; Huici, A.; Ojeda, J. M.“.; Cascales, L.

OBJ ETIVOS: Evaluar la eficacia y efectividad de la aplicacion rutinaria de un test rapido
de deteccion de estreptococo grupo A (EGA) en muestras faringeas de nifios con
faringoamigdalitis, para la identificacién de los pacientes subsidiarios de tratamiento antibi6-
tico. La finalidad del estudio es reducir al minimo el coste clinico (efectos secundarios), mi-
crobiolégico (seleccién de resistencias) y econémico del arsenal terapéutico habitual del pe-
diatra. Otro importante aspecto de esta nueva manera de enfrentarse y tratar la faringitis del
nifio, que también se evaldia en este estudio, es su repercusién sobre el grado de satisfaccion de
los familiares de los pacientes atendidos.

MATERIAL Y METODOS: Se analizan muestras de exudado faringeo de pacientes meno-
res de 14 afios diagnosticados clinicamente de faringitis aguda, mediante aplicacion de un test
rapido para detecciéon de EGA (QuickVue Strep A Test™), ademéds de cultivo convencional,
para control de la sensibilidad y especificidad del primero. S6lo en los casos de positividad del
test rapido, el médico indica tratamiento antibi6tico. En los casos negativos, se hace especial
hincapié en justificar a la familia la ausencia de indicacién de antibioticoterapia. En ambas
situaciones, se realiza seguimiento telefénico para comprobar la evolucién clinica del enfer-
mo y el grado de satisfaccién de los familiares.

RESULTADOS: Hemos elaborado los resultados obtenidos de una muestra de 35 sujetos con
faringoamigdalitis aguda cuyo aspecto clinico hubiera constituido indicacion segura de trata-
miento antibiGtico (formas eritemato-exudativas intensas y pultdceas). El test répido detectd
EGA en 3 casos (8,6%), todos ellos confirmados por cultivo convencional y sensibles a todos
los antibi6ticos testados. El cultivo convencional no detecté presencia de EGA en ningiin otro
paciente. La evolucién clinica y microbioldgica fue favorable en todos los casos. El grado de
satisfaccién de los familiares resulté muy elevado en todos los encuestados, independiente-
mente de que el paciente hubiese recibido antibiético o no.

CONCLUSIONES: Los datos preliminares sobre una muestra pequefia pero representativa
de nifios con faringoamigdalitis aguda severa, apuntan a una baja prevalencia de EGA como
patégeno causal de estos cuadros en nuestra poblacién pedidtrica. El test rdpido citado parece
tener una sensibilidad y especificidad adecuadas para orientar sin riesgos el tratamiento, sien-
do ademds de facil manejo y aplicacién. Los usuarios aceptan y estén satisfechos de este
nuevo enfoque diagnéstico-terapéutico.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Claudio Contessotto Spadetto
Servicio Pediatria. Hospital Los Arcos
Paseo Colén, 54.
30720 SANTIAGO DE LA RIBERA
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PROPUESTA DEL USO DEL BOTIQUIN DOMICILIARIO EN EL
CONTROL RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS. UNA EXPERIENCIA

Carbajo Martinez, S. E.; Sdnchez Sdnchez, A.

OBJETIVOS:

Dentro del espiritu de concienciacién y apoyo a la consecuci6n de un objetivo tan importante
como es el “uso racional del medicamento”, tanto en su faceta clinica como desde su vertiente
econémica, hemos desarrollado un sistema sencillo de uso racional del medicamento con los
siguientes objetivos:

1.- Conocer el contenido del botiquin domiciliario de cada unidad familiar del cupo.

2.- Estudiar el “perfil” del paciente en su relacién con el medicamento y su indicacioén tera-
péutica.

3.- Optimizar el uso racional del medicamento a partir del conocimiento de las variables ante-
riores

MATERIAL:
1.- Hoja de recogida del listado de los medicamentos existentes en el botiquin domiciliario.

2.- Cuestionario sobre el uso y conocimiento de los medicamentos por parte del paciente.

METODO:

El propio paciente, en una primera visita, se lleva las hojas a rellenar a casa y lo devuelve
debidamente contestando con la relacién de los medicamentos de que dispone en su botiquin
de casa, a la vez que nos descubre su “perfil” particular en su relacion a su proceso patolégico,
pudiendo as{ establecer un plan de aprovechamiento de la medicacion disponible en su propio
botiquin.

RESULTADOS:

En una experiencia piloto, no sistematizada, se consigui6 un ahorro en presupuesto de farma-
cia en sus primeros tres meses de implantacién de mas de millén y medio de pesetas.

CONCLUSIONES:
Proponemos la generalizacién de este método en las consultas de Pediatria y su ampliacién a
la consulta de adultos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Santiago Enrique Carbajo Martinez
E.A.P. <EL CARMEN> - Consultorio Periférico de Aljucer y Barriomar.
C/. Camino Hondo, 2. BARRIOMAR
MURCIA

66



PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

INFLUENCIA DE LOS SERVICIOS DE FARMACIA DE ATENCION
PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION MAS EFICIENTE

Bernal Montaiés, JM; Lopez-Picazo Ferrer, J.J.; Perefiiguez Barranco, J.E.; Sanz Mo-
reno, J.A.; Vizquez Polo, M.A.; Garcia Alcaraz, M.J.

OBJETIVO:

Conocer la influencia que, sobre la prescripcién de una determinada presentacion comercial
de un farmaco en el 4mbito de la Gerencia de Atencién Primaria de Murcia, tiene el que ésta
esté disponible en los botiquines y Servicios de Urgencias (SU).

MATERIAL Y METODO:

Se estudia la prescripcién mensual de norfloxacino durante 14 meses. En los primeros 6 no se
disponia de norfloxacino en los botiquines de los centros salud ni en los SU. En los dltimos 8,
una presentacién comercial (la de menor coste) estaba disponible. Se ha elegido este fdrmaco
por (1) Introduccién por primera vez en botiquines, (2) no sustituyo a otras posibles alternati-
vas, (3) Consumo estable no estacional, y (4) no ha figurado nunca en las listas elaboradas por
esta Gerencia indicando cual es su presentacién mas eficiente.

RESULTADOS:

El némero de recetas de norfloxacino facturadas al mes oscilé entre 2095 y 2346 (media de
2339,64 y D.E. de 169,71). No se observaron diferencias entre el nimero de recetas prescritas
antes (media de 2243.33 y D.E. de 122,89) y después (media de 2411.87 y D.E. de 169,97). El
porcentaje medio de prescripci6n correspondiente a la especialidad introducida fue de 12,26%
(D.E. 2,35), existiendo diferencias (p<0,05) entre éste antes de la introduccién (media de
10,59%, D.E. 1,64) y después (media 13,54, D.E. 2,07). El analisis de regresién arroja, para la
situacién ‘Antes’ un valor de r de 0,07, una pendiente de 0,06 y una constante de 10,37. Estos
valores son diferentes en la situacién después (r=0,91; 6=0,77; K=5,48).

CONCLUSIONES:

La prescripcién de norfloxacino no se increment6 tras su introduccion en botiquines, pero sila
de 1a marca seleccionada (desde un 11,3 al 17,3%) frente a las demdas marcas. Las Gerencias
de Atencién Primaria (y de especializada) deben nutrir sus botiquines con las presentaciones
més eficientes de los principios activos que necesiten. La eficiencia, en este caso, debe
cimentarse en el factor ‘Precio Venta al Piblico’ y no en ofertas coyunturales.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Juan Miguel Bernal Montafiés
Gerencia de Atencidén Primaria Murcia.
C/. Escultor Sanchez Lozano, 2 - 2.° - Tif. 39 48 01
30005 MURCIA
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CICLO COMPLETO DE MEJORA SOBRE EL USO DE ANTIBIOTICOS
EN LRA. EN CUATRO CENTROS DE SALUD DEL AREA DE LORCA

Gomariz Garcia, J.J.; Santiago Garcia, M.C.; Dias Espifieira, J.J., Cascales del Cerro,
J.J.; Gris Pefias, A.

OBJETIVOS:
Evaluar la calidad asistencial en infecciones respiratorias agudas (IRA) virales y llevar a cabo
un ciclo de mejora del uso inadecuado de antibidticos en esta patologia.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo realizado en 4 centros de salud , realizados por 25 médicos de dichos
equipos. La muestra fue aleatoria estratificada por cupos, seleccionando 20 historias clinicas
(con visitas apuntadas por motivo de I RA) por cupo, con lo que se evalu6 de forma cruzada
los criterios consensuados de buena calidad asistencial. Algunos de los profesionales conta-
ban con formacién en evaluacién y mejora de la calidad, y otros no. Tras la discusién de los
resultados, se pusieron medidas correctoras y se reevalud a los 12 meses con una muestra
semejante. La precision de las estimaciones de los cumplimientos se calcul6 para una confian-
za del 95%. Se utilizaron criterios explicitos normativos sobre registro y tratamiento.

RESULTADOS:

Existe un alto nivel de cumplimiento en el registro de los tratamientos y un bajo nivel de
cumplimiento en el caso de prescripcion adecuada de antibiéticos, observéndose una mejoria
estadisticamente significativa en aquellos centros de salud cuyos profesionales tienen forma-
cién en calidad asistencial. La eleccion adecuada de antibidtico, cuando este debe prescribirse,
presenta mas dificultades de mejora.

CONCLUSIONES:

1. En nuestro trabajo evidenciamos una prescripcion inadecuada de antibiéticos y la posibili-
dad cierta de mejorar la calidad sometiendo los aspectos problematicos a la metodologia
de los ciclos de mejora internamente asumidos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Juan José Gomariz Garcia
Centro de Salud San Diego. Lorca
Ctra. Cartagena, s/n. - TIf. 44 34 22
30800 LORCA
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LA CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD SEGUN SUS
DIFERENTES PROTAGONISTAS.

Gomez Jara P.; Saturno Herndndez P.J.

H oy estd claro que la calidad de la asistencia sanitaria es cosa de todos y que tiene 3 prota-
gonistas: Tos usuarios que la reciben, los profesionales sanitarios que la ejecutan y la adminis-
tracién que la gestiona.

OBJETIVOS: Analizar que significa calidad en Atencién Primaria de Salud (APS) para los
tres estamentos implicados en ella.

MATERIAL Y METODO: Se constituy6 un grupo Delphi realizado en dos vueltas. Ambito
nacional. Los sujetos de nuestro trabajo fueron representantes de los 3 estamentos implicados
en la APS:_usuarios, representados por los alcaldes (se selecciond una muestra aleatoria de
todos los municipios nacionales, estratificando entre urbano y rural o mixto; 332) y por los
representada por los gerentes de AP o sus homdlogos en las comunidades auténomas con
transferencia sanitaria (universo, 165); profesionales sanitarios, médicos y enfermeras/os con

labor asistencial y conocimiento en evaluacién de la calidad (156).

En la 1? vuelta del Delphi se pregunté “que criterios debe reunir la APS para ser considerada
de calidad”. Con las respuestas obtenidas se elaboré una lista de criterios ordendndolos por
frecuencia de menciones y agrupandolos en temas afines.

En la 2* fase se remitié a los participantes los criterios resultantes de la 1%, solicitandoles que
de ellos eligieran 15, obteniendo asi el listado definitivo.

RESULTADOS: Obtuvimos 129 criterios, de los cuales 78 (60,5%) fueron comunes a los 4
tipos de participantes; 25 (19,4%) a 3; 20 (15,5%) a 2 y 6 (4,6%) fueron seleccionados de
manera exclusiva por un estamento.

Analizando la procedencia de estos 129 criterios: 34 (26,3%) habian sido propuestos de mane-
ra comun por los 4 estamentos en la 1* vuelta; 21 (16,3%) por 3; 32 criterios (24,8%) por 2
estamentos y 42 (32,4%) fueron propuestos de forma exclusiva por | estamento.

CONCLUSIONES: Existe bastante concordancia en el significado de la calidad para los
distintos estamentos implicados (60,5% de criterios comunes) y son pocos (4,6%) los criterios
exclusivos de un estamento.

Los diferentes puntos de vista que surgieron en la 1* vuelta se unificaron en la 27 fase del
estudio.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Purificacion Gémez Jara
Centro de Salud Cartagena Oeste
C/. Cabrera, s/n. - TIf. 52 86 50
30203 CARTAGENA
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ACTITUDES HACIA LOS CONTENIDOS DE LA A.PS.: ESTUDIO
LONGITUDINAL.

Ballesteros, A.M®*; Saturno, P.; Urrea, A.; Llor, B.; Lopez, A.; Sdez, C.

I NTRODUCCION:

Dentro del funcionamiento de una organizacién sanitaria, es necesaria una evaluacion conti-
nuada, para conseguir una calidad asistencial adecuada a las necesidades de la estructura de la
organizacién, profesionales y del usuario. El estudio intenta conocer las posibles modificacio-
nes en la actitud de los profesionales con el paso del tiempo en su labor en el EAP.

OBJETIVO:
Analizar las modificaciones de actitud, en AP, en diversos EAP y las variables con ella rela-
cionadas.

MATERIAL Y METODOS:

El 4mbito de estudio son 9 EAP de nueva creacién. Los sujetos del estudio son los 25 profesio-
nales de esos EAP que contestaron 3 veces a la encuesta de actitud que se les entregé en el
plazo de 1,5 afios. La encuesta previamente validada, es de tipo Likert con 5 opciones de
respuesta (46 ftems y 7 factores o dimensiones).

RESULTADOS:

La actitud mejora significativamente, tras un tiempo de trabajo en el EAP (x1=4 y x2=4,16;
p=0,009). Entre las dimensiones, en el factor 4 (“interés del profesional por la formacion conti-
nuada™) se observan cambios de actitud (x1=4,03 y x=4,21; p=0,038). Resultados similares
(mejora de la actitud) aparecen al analizar la dimensi6n, pero con diferencias en los tres periodos
(“preocupacién por los aspectos psicopatolégicos de la enfermedad”) (x1=3,99 y x2=4.26;
p=0.026. x1=3,99 y x3=4,31; p=0,013). Existen diferencias significativas entre la 1°y 3° en-
cuesta en la dimensién 7 (“inclusion de profesionales del 2° nivel en AP”) (x1=2,40y x2=3,14;
p=0,003), aunque globalmente la media de actitud es mds baja. Se analizan diferencias en otras
dimensiones o factores con respecto a sexo, situacion laboral (propietario, intetino), situacion
funcional (integrado o no), edad y el tipo de profesional (Médico general o de familia).

CONCLUSIONES:

En general, la actitud de los médicos ha mejorado tras llevar un tiempo trabajando en los EAP,
valorando sobre todo la necesidad de la formacién continuada y considerando en el paciente
los aspectos psicosociales de su enfermedad. La mejor evolucion se observa en los médicos
mds jévenes, interinos e integrados en el EAP, por lo que es a esos profesionales a los que debe
ir encaminado el apoyo de la administracién para que siga mejorando la labor de calidad
asistencial de los EAP.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Bartolomé Llor Esteban
Dpto. Enfermeria E. U. Enfermeria
Facultad Medicina. Campus de Espinardo - TIf. 30 71 00
30100 MURCIA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

EL CLIMA LABORAL EN LOS PROFESIONALES DE ATENCION
PRIMARIA

Ldpez Santiago, A. ; Saturno Herndndez, P. ; Urrea A. ; Garcia Izquierdo, M. ; Balles-
teros Pérez, A. ; Sdez Navarro, C.

I NTRODUCCION: Los recursos humanos y organizacionales inciden en la calidad de los
servicios asistenciales y en el cumplimiento de los objetivos. Se ha sefialado el ambiente de
trabajo (Clima Organizacional) como un elemento que influye en el producto final ofrecido
por los sistemas sanitarios.

OBJETIVO: Conocer el clima laboral de los profesionales que trabajan en 9 EAP de reciente
creacién y analizar su evolucién transcurrido un afio.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo en dos fases distanciadas 1 afio. El 4mbito
son nueve EAP de reciente creacién en el Area de Salud II (Cartagena) de la Region de Mur-
cia. Sujetos: los profesionales sanitarios: 43 médicos, 34 enfermeros y 24 auxiliares/adminis-
trativos de los EAP. A todos se les ha aplicado adaptado el “Cuestionario para el estudio del
Clima Organizacional en los EAP de los Centros de Salud” (L.épez et al., 1989), validado en
nuestra Region, y compuesto por una escala tipo Likert con 19 items y 4 dimensiones (trabajo
en equipo, cohesién, conflictividad y comunicacién), junto a variables sociodemograficas,
centro de trabajo y especialidad.. Se han aplicado los cuestionarios transcurridos uno y dos
afios, respectivamente, desde la creacién de los EAP. Se ha realizado estadistica descriptiva y
contraste de medias (“t” de Student, andlisis de varianza y pruebas no paramétricas).

RESULTADOS: El clima total en la 1* fase es de 4,07 sobre 5, puntuando en los extremos las
dimensiones de cohesion 3.92 y la de conflictividad 4,28 (minima =1). Transcurrido un afio,
en la 2° fase, el clima total desciende hasta 3,95, disminuyendo igualmente las cuatro dimen-
siones, aunque sin encontrar significacion estadistica al comparar las dos fases. Analizando
los datos por profesionales, en la 1* fase el clima total de los facultativos es 4,03, siendo
inferior entre el personal de enfermeria, de 3,93,y superior, de 4,36 entre el personal de admi-
nistracion, sin encontrar diferencias con significacién estadistica. Entre los facultativos, los
médicos generalitas dan puntuacién de 4,09, los pediatras de 3,98 y los médicos de familia de
3,92. En la 2° fase el clima desciende en los tres grupos profesionales, asi como entre los
facultativos, excepto los pediatras, alcanzando 4,04.

CONCLUSIONES:

1. La valoracién global del ambiente de trabajo entre los profesionales, transcurrido un afio
desde la creacion de los EAP, es muy elevada, con expectativas favorables. 2. Las diferen-
cias entre profesionales no es significativa, aunque los médicos de familia asignan las
puntuaciones inferiores. 3. La tendencia global es hacia un deterioro del Clima, aproxi-
méndose a los datos obtenidos en los profesionales de otros Centros de la Regién de Mur-
cia, ya en funcionamiento.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Asensio Lopez Santiago
Centro de Salud San Antén. Cartagena
C/. Recoletos, 98
30205 CARTAGENA
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
DEL HOSPITAL LOS ARCOS

Terrer, E.; Gonzdlez P.; Egea MD.; Esteban B.

A fecha 1 de Enero de 1997, el Hospital «Los Arcos» (HLA) tiene una lista de espera de
1.374 pacientes, con un tiempo medio de espera de 339 dias.

Consideramos como criterio de calidad el ser intervenido dentro de los 6 meses siguientes a su
inclusién en lista de espera (espera inferior a 160 dias).

Se hace un andlisis de las causas (factores) que pueden influir en la lista de espera valorando
aquellos puntos en los que podemos actuar de forma que nos permita disminuir la lista de
espera y en definitiva el tiempo de espera de los pacientes para ser intervenidos.

De los resultados iniciales obtenemos dos conclusiones:

1.° Falta un conocimiento claro de la lista de espera y 2.° los rendimientos de quir6fano son
bajos.

La actuacion disefiada consiste en acciones destinadas a depurar la lista de espera y aumentar
el nimero de intervenciones. Para este segundo objetivo se propone la contratacién de un
nuevo cirujano, medida que se adopta en Febrero de 1996.

Con ello hemos conseguido aumentar los rendimientos de quiréfano y depurar la lista de
espera, de forma que se produce una disminucion del nimero de pacientes en dicha lista de
espera, de los 1.374 iniciales (Enero de 1997) a 639 en Mayo de 1996, disminuyendo asi
mismo el tiempo de espera.

No obstante, en la reevaluacién (Febrero de 1997) se observa un nuevo incremento de la lista
de espera, con lo cual la intervencién disefiada se ha mostrado insuficiente para resolver el
problema en su totalidad. Hemos relacionado estos resultados con el mal aprovechamiento de
quiréfano (debido a la escasez de plantillas y el incumplimiento de horarios), y con el marca-
do crecimiento demografico que se ha producido recientemente en la comarca del Mar Menor.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Enrique Terrer Morales
Servicio de Cirugfa. Hospital Los Arcos
Paseo de Colon, 54
30720 SANTIAGO DE LA RIBERA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

‘RESULTADOS DE LA APLICACION DE UN CICLO DE MEJORA DE LA
CALIDAD SOBRE LA DECLARACION DE LAS ENFERMEDADES
INFECTOCONTAGIOSAS EN EL HOSPITAL LOS ARCOS.

Contessotto, C.; Cdmara, M.; Lopez, J.F.; Vulverde, J.

E 1 conocimiento adecuado de la incidencia de las enfermedades infectocontagiosas en la
comunidad es esencial para la instauracién de medidas preventivas dirigidas a evitar la propa-
gacion de casos esporddicos, controlando asi la aparicién de brotes epidémicos. Para este fin,
la declaracién de este tipo de enfermedades a las autoridades sanitarias es obligatoria, debien-
do ademds ser efectuada tempestiva y exhaustivamente por el médico implicado en el diag-
néstico de cualquier patologia incluida en el listado de Enfermedad de Declaracion Obligato-
ria (EDO) publicado por el Ministerio de Sanidad. A nivel hospitalario esta tarea es especial-
mente importante, tanto por la habitual trascendencia de los procesos infecciosos que se tratan
en este ambito, como por la proximidad y fécil accesibilidad a las técnicas de laboratorio que
permiten su diagnéstico.

La realizacion del presente estudio en el Hospital Los Arcos se plante6 porque algunos facul-
tativos mds sensibilizados con este tema sospechdbamos la existencia en nuestro Centro de un
problema de infranotificacién de enfermedades infectocontagiosas, cuya resolucién represen-
taba una clara oportunidad de mejora.

En primer lugar se decidié comprobar la entidad de dicho problema. Para ello, se revisaron
retrospectivamente todos los diagndsticos incluidos en el listado de EDO emitidos en los 6
meses anteriores y se compararon con las declaraciones efectuadas en el mismo periodo. Se
identificaron 98 EDO, de las cuales se habian notificado a Sanidad sélo 26 (26,5%). E1 100%
de las hepatitis viricas, el 93% de las fiebres botonosas y el 47,6% de las salmonelosis no se
habian declarado al Servicio de Epidemiologfa, siendo estas tres EDO objeto del 82% del total
de patologias no comunicadas.

A continuacién se investigaron las posibles causas de este fallo, que resultaron ser tanto de
tipo estructural (ej.: falta de impresos) como de proceso (ej.: falta de notificacién por
desinformacion y/o desinterés del personal facultativo).

Tras la introduccién por los miembros del equipo de medidas correctoras de los problemas
hallados, se volvié a evaluar el porcentaje de declaracién de EDO en los 6 meses siguientes.
Los resultados, que se comentaran mas detalladamente el la sede del congreso, han sido alen-
tadores: de un total de 113 casos de EDO, se declararon 72 (63,7%). No obstante, queda un
margen suficiente para la repeticion del Ciclo de Mejora, para intentar paliar algunos defectos
que atin permanecen en el proceso de notificacién de EDO en nuestro hospital.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Claudio Contessotto Spadetto
Servicio de Pediatria. Hospital Los Arcos
Pasco de Colon, 54
30720 SANTIAGO DE LLA RIBERA
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EVALUACION DE LA CALIDAD DEL INFORME DE ALTA DE
URGENCIAS

Muiioz Ruiz-Seiquer, J.; Lopez Zarco, M.E.; Redondo Reyes, R.; Rocamora Gutiérrez,
C.; Paricio Nifiez, P.; Almarza Mesa, J.L.

I NTRODUCCION: El informe de Alta de Urgencias es un documento con frecuencia esca-
samente valorado, descuidado en cuanto a la calidad de la informaci6n que contiene, y consi-
derado como poco importante o de mero tramite.

OBJETIVO: Analizar y evaluar el grado de cumplimentacién del Informe de Alta de Urgen-
cias como indicador de calidad asistencial.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio retrospectivo analizando una muestra
sistemdtica aleatoria de 100 informes de alta (50 de Febrero y 50 de Agosto de 1.996) del
Servicio de Urgencias del Hospital Los Arcos, considerando 6 criterios a evaluar: 1) Motivo
de consulta; 2) Alergias a medicamentos; 3) Diagnéstico legible; 4) Tratamiento de Urgen-
cias; 5) Destino del paciente; y 6) Identificacion del facultativo mediante firma y nimero de
colegiado.

Posteriormente se dio publicidad interna al resultado de esta primera evaluacion a los faculta-
tivos del Servicio de Urgencias, tanto por escrito como en las reuniones de ese Servicio. Y
después de un afio, durante el mes de Junio de 1.997, sin aviso previo, se recogié una segunda
muestra de 50 informes, con el mismo disefio y criterios, que se valoré de forma subjetiva por
el mismo equipo de revisores.

RESULTADO: En la primera evaluacion, el motivo de consulta se cumpliment6 en el97%y
el tratamiento médico de urgencias en un 93%. El registro de alergias medicamentosas fue del
77%, la firma y el n° de colegiado del 76%, el diagndstico legible del 62% y el destino del
paciente del 43%.

Tras las medidas correctoras, en la segunda evaluacion, los porcentajes de cumplimiento fue-
ron: en el motivo de consulta del 100%, el tratamiento de urgencias del 98%, las alergias en el
mismo rango que en la primera evaluacién (80%), y la identificacion del facultativo con el
96%, el diagnéstico legible con €l 90%, y el destino del paciente con el 82%, se acercan a los
porcentajes 6ptimos de calidad que deben estar préximos al 100%.

CONCLUSIONES:
1. La cumplimentacion de estos criterios debe ser del 100% dada la importancia del Informe
de Alta de Urgencias.

2. La monitorizacién semestral/anual conlleva una mayor implicacién de los facultativos de
Urgencias en la cumplimentacién del Informe de Alta de Urgencias.

3. La excesiva carga de trabajo en Urgencias nunca debe considerarse una excusa para la
calidad del Informe de Alta de Urgencias.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  José Muiioz Ruiz-Seiquer
Servicio de Urgencias. Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54 - TIf. 57 25 99
30720 SANTIAGO DE LA RIBERA
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PROGRAMA'Y LIBRO DE COMUNICACIONES

CONOCER EL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE NUESTRA ACTIVIDAD
(JNFLUYE EN LA CALIDAD DEL CONTROL ASISTENCIAL?

Alcaraz Martinez, J.; Martinez Ferndndez, E.; Albadalejo Serrano, A.P.; Herndndez
Quiles, M.1.; Mora Barba, M.J.; Ros Martinez, M.

OBJETIVO:

El objetivo de este trabajo es valorar la calidad del proceso asistencial en el Servicio de Ur-
gencias y la posible mejora derivada del conocimiento de las tasas de cumplimentacion de las
actividades de control asistencial.

MATERIAL Y METODO:

En primer lugar, se seleccioné una muestra de 210 casos mediante la técnica de muestreo
aleatorio sistemadtico. En todos los casos se revisé la informacién de la Hoja de Control Asis-
tencial de forma retrospectiva, obteniendo la informacién del Archivo de Historias Clinicas,
por un equipo formado por personal médico y de enfermerfa. Posteriormente, se informoé per-
sonalmente, por escrito, de los resultados obtenidos en el estudio inicial al personal médico y
de enfermeria del Servicio. Al mismo tiempo, se invité a cada uno a valorar de 0 a 10 cada una
de las actividades evaluadas, a sefialar las que se deberian valorar y a estimar el porcentaje de
cumplimiento minimo para cada actividad. Por ultimo, se selecciond una segunda muestra, de
150 casos, asistidos posteriormente y se estimaron de nuevo las tasas de cumplimiento. En el
estudio intervinieron 26 médicos y 21 enfermera/o.

Los resultados se compararon mediante tablas de contingencia, empleando el test de la Chi
cuadrado para variables cualitativas y andlisis de varianza (ANOVA).

RESULTADOS:

Entre los resultados correspondientes a la actividad de enfermeria, donde se han obtenido
tasas de cumplimiento del 38.6% (i.c.=32-45.2%) al 97.1% (i.c.=94.9-99.3%), en la primera
evaluacion, se ha observado una cumplimentacion significativamente menor en el control de
la temperatura inicial (p<0.001) en la segunda evaluacion.

Respecto a la actividad médica de control asistencial, tras el segundo control se han encontra-
do cumplimientos significativamente mejores en la anotacién del nombre del médico respon-
sable (p<0.01) y en la hora de la primera atencién médica (p<0.01), que habian obtenido unos
porcentajes del 61.4% (i.c.=54.9-67.9%) y el 7.6% (i.c.=4-11.2%).

Respecto a la opinién expresada por los participantes en el estudio, en las actividades de
enfermeria la mayoria coincidfa en dar una gran importancia a las actividades evaluadas (me-
dianas entre 8 y 10), en la necesidad de mejorar el control inicial de la tensién arterial y la hora
de recepcién , y en considerar que los porcentajes de cumplimentacién minima debian superar
el 75% (75 a 100%), conseguido esto ultimo en dos de las actividades evaluadas.

En cuanto a la evaluacién realizada por el personal médico, es de destacar la coincidencia en
la necesidad de mejorar la cumplimentacién en cuanto a la informacién médica y la hora de
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atencién, hecho que no se da en la segunda evaluacion, y en considerar como dptimos unos
porcentajes de cumplimentacién del 70 al 90%.

En el andlisis de posibles causas que motivasen el incumplimiento se ha observado una corre-
lacién significativa entre pacientes que acuden por causas traumatoldgicas y la ausencia de
toma de tensién arterial y temperatura (P>0.05).

CONCLUSIONES:

1.- El conocimiento de las tasas de cumplimentacién puede servir de ayuda para mejorar los
resultados, sobre todo en los casos en los que se parte de porcentajes de cumplimiento
bajos.

2.- Se constata una cumplimentacién, en general, que no alcanza los minimos estimados por
los participantes del estudio.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Julidn Alcaraz Martinez
Servicio de Urgencias. Hospital Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/n
30008 MURCIA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

MEJORA DE LA FIABILIDAD DE LA RECOGIDA Y TRASCRIPCION DE
LOS DATOS DE PACIENTES EN EL AREA DE HOSPITALIZACION EN
EL HOSPITAL MORALES MESEGUER

Carrillo, A.; Ferndndez, M.P.; Moreno, J.M.; Marcos, F.; Garcia, M.D.; Rueda, M.L.

OBJETIVOS:

El Hospital Morales Meseguer dispone de un sistema de informaci6n para la gestién que goza
de gran aceptacién entre los profesionales y la direccién del Hospital y que determina: la
elaboracién y seguimiento del Contrato-Programa (principal fuente de financiacion), la elabo-
racién y seguimiento de los pactos por servicio y las decisiones organizativas y clinicas mas
relevantes.

En hospitalizacion se observaron indicios de que la informacién no reflejaba exactamente la
realidad asistencial, motivo por el cual los responsables del sistema de informacién organiza-
mos un ciclo de evaluacién y mejora de la calidad para: 1.- contrastar estadisticamente la
situacién de partida para conocerla objetiva y numéricamente y 2.- determinar las causas de
los errores detectados.

MATERIAL Y METODOS: Se plantean 2 estudios:

1° Estudio: retrospectivo. Se comparan los datos de la historia clinica con los datos registra-
dos informdticamente. Universo: altas de hospitalizacién enero-abril de 1997 (po-
blacién de 4.453 altas). Tipo de muestreo: aleatorio simple. Tamafio muestral:
para un error de muestreo del 5% y una significacién del 95% es de 353 casos.

Este estudio pretende comprobar que las estadisticas de ingresos, altas'y servi-
cios son correctas, y, por tanto, los dias de estancia, fuente de financiacién de la
actividad de hospitalizacién y principal ratio de gestién clinica (EM por GRD,
por servicio, del Hospital, etc.), coinciden con la realidad.

2° Estudio: concurrente, observacién directa. Se contrastard la coincidencia de los datos con-
tenidos en el listado informético de ocupacién de camas, con la planilla de ocupa-
cién de enfermerfa y con la situacion real. Universo: censo de ocupacion diario
durante dos meses y la poblacién previsible es de 17.518 estancias. Muestreo:
estratificado por unidades de enfermerfa. Tamaifio muestral: 780 casos.

Este estudio pretende comprobar que la adscripcién de cama'y servicio en cada caso es correc-
ta y que, por tanto, las incidencias diarias se informan adecuadamente. La validacién de esta
informacion afecta a multitud de aspectos organizativos que van desde el conocimiento de las
camas libres desde urgencias hasta la correcta distribucion de la unidosis de farmacia, pasan-
do por la correcta adscripcion de pacientes a servicios tras sufrir un traslados internos.
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Para determinar las causas de los errores detectados se plantean tres estudios:
« Estudio de todos los traslados internos producidos en el dltimo afio.

« Revisién de todos los ingresos incorrectos en urgencias durante el afio.

« Revisi6n de todas las altas nulas.

RESULTADOS:
En los dos primeros estudios el porcentaje de coincidencias entre los datos contrastados es
superior al 98% lo que implica una altisima fiabilidad de los datos estadisticos.

Los errores en traslados internos, ingresos erroneos desde urgencias y confirmacion de altas
son debidos a las directrices de los correspondientes protocolos de organizacion existentes.

CONCLUSIONES:
1. Dada la alta fiabilidad de la informacién de la actividad hospitalaria se concluye que no
son necesarias actuaciones generales que afecten a la totalidad del sistema.

7 Puntualmente se modificardn los protocolos de:
- Adscripcién de camas a servicios para evitar los errores en traslados internos.
- Confirmacién de ingreso desde urgencias.

3. Se ha implementado una solucion informéatico-organizativa para la deteccion inmediata de
las altas erréneas y su anulacion.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: Andrés Carrillo Gonzdlez
Hospital Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/. - TIf. 968. 360900 . ext. 2134
30008 MURCIA



PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

EVALUACION Y MEJORA DE LA RELACION ESCRITA ESPECIALIZADA-
PRIMARIA EN UNA CONSULTA DE CIRUGIA.

Morales Cuenca, G.; Aguilar Jiménez, J.; Aguayo Albasini, J.L.

I NTRODUCCION:

La relacién bésica primaria-especializada es la informacién clinica que acompafia al paciente
en su derivacion entre uno y otro nivel. Aunque parte de la informacién es verbal, nos preocu-
paba si existia 0 no una adecuada informacién escrita. Para ello, analizamos ¢l grado de infor-
macioén escrita en ambas direcciones en una consulta de cirugia general de un hospital de édrea.
Si detectabamos que dicho grado de informacién no cumplia unos estdndares de calidad, dise-
fiarfamos un ciclo de mejora completo, aprovechando la metodologia EMCA.

1°PARTE ANALISIS DEL GRADO DE INFORMACION ESCRITA ENTRE PRIMARIA-
ESPECIALIZADA.- Material y Métodos: Se revisaron retrospectivamente las H* Clinicas de
una muestra de 30 primeras visitas del Serv. de Cirugia General del Hosp. Morales Meseguer
de Murcia, analizando la existencia y grado de cumplimentacién del volante de derivacién de
primaria al cirujano, asi como la conducta seguida con el paciente por parte del cirujano, y si
éste informaba o no de ello, por escrito, a primaria. Resultados: Todos los pacientes fueron
remitidos al cirujano con volante de derivacidn. El grado de cumplimentacién del volante fue
irregular, aunque en todos los casos constaba un diagnostico de sospecha. Este diagnostico
coincidié en un 83.3% de los casos con el del cirujano. El cirujano puso en lista de espera
quirtrgica o derivo a otra consulta a 20 de los 30 pacientes, sin notificar por escrito este hecho
en ningtn caso a primaria. De los 10 pacientes restantes, que fueron alta, en solamente 3
emitié algun tipo de informe escrito a primaria. En resumen, en solo el 10% de los casos se
informaba por escrito a primaria.

2°PARTE: CICLO DE MEJORA: EXISTENCIA DE INFORME ESCRITO A PRIMARIA
POR PARTE DEL CIRUJANO TRAS UNA PRIMERA VISITA.- Consideramos que la opor-
tunidad de mejora era conseguir que el cirujano informase por escrito a primaria, en todos los
casos, de la conducta seguida con el paciente. Realizamos un andlisis de causas por las que
esto no se realizaba, identificando causas estructurales (saturacién de consulta, falta de perso-
nal aux. etc. ), sobre las que no nos propusimos actuar, y una causa modificable, que era la
falta de motivacién. Para actuar sobre ella reunimos a todos los miembros del servicio de
cirugia y les mostramos el resultado del estudio, resaltando el hecho de que mientras que el
médico de primaria informaba siempre por escrito, ellos lo hacfan en muy pocas ocasiones.
Posteriormente, y utilizando como criterio de calidad la existencia en la H* Clinica de una
copia del informe del cirujano remitido a primaria, reevaluamos la situacién mediante una
nueva muestra de 30 primeras visitas. En esta reevaluacién constatamos una mejora, ya que en
17 de los 30 pacientes (un 56.7%) el cirujano informo por escrito al médico de primaria.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Germdn Morales Cuenca
Servicio de Cirugfa General. Hospital Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/n. - TIf. 36 09 00. ext. 2358
30008 MURCIA
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MONITORIZACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS
ENFERMEROS

Clavel Cerén, R.

I NTRODUCCION:

Después de realizar ciclos de mejora en los registros enfermeros durante los afios 94 - 95 .En
1996 pensamos que podiamos monitorizar mensualmente la calidad de nuestros registros en
las 10 unidades de hospitalizacién de adultos.

OBJETIVOS:
1°.-Monitorizar la calidad de los registros enfermeros global e individual de las unidades de
enfermeria.

2°.-Monitorizar las cargas de trabajo que cada unidad soporta mensualmente (I. Ocupacion; L.
Rotacién; Enf. de riesgo ; Grado de dependencia y portadores de U.P.P. al ingreso ), pues
podrian incidir en la mayor o menor cumplimentacién de los registros.

3°.-Servir como instrumento de gestién a los supervisores de las unidades.

MATERIAL Y METODOS:
Se crearon unas parrillas con varios criterios de calidad, que nos indicarian que la cuamplimen-
tacién de dichos criterios en el 80% de las veces significaria obtener un registro con calidad.

Mensualmente de forma aleatoria se analizan 10 historias de cada unidad y de cada uno de los
registros enfermeros (Valoracién / Evolucién, Planificacién de los cuidados y Gréfica y controles).

Una vez tabulados los resultados se entregan a los supervisores para compartirlos con su
equipo y obtener compromisos de mejora que se comunican con el drea de documentacion.

RESULTADOS:

Podemos aportar los resultados de los meses de Abril, Mayo y Junio de 1996 con un indice de
precisién de (9 % para un 95% de intervalo de confianza en la valoracion individual y de un
(5% para la global con el mismo intervalo de confianza.

Valoracion del ciclo de mejora 1.995 Monitorizacién global de 1996
Registro de Valoracién ./ Evolucion : 50,1 % 75,6 %
Planificacién de Cuidados : 46 % 70,8 %
Grifica'y Controles: 358 % 64,6 %
Indice de Cumplimentacién total: 439 % 72,1 %

CONCLUSIONES:
La monitorizacién nos indica donde estamos con respecto a la Calidad y es un sistema eficaz
pues se detectan rapidamente las mejoras, sirviendo de estimulo a los profesionales.

Es un instrumento de gestién y de mejora de la Calidad para la supervision.

Es condicién imprescindible que los resultados lleguen a los profesionales que intervienen en
la consecucién de los mismos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Rosa Clavel Cerdn
Unidad de Enfermeria. Hospital St.* M.* del Rosell
Paseo Alfonso XTI, 61 - 30203 CARTAGENA
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EVALUACION DE LA CALIDAD FORMAL DE LOS PROTOCOLOS DE
FISIOTERAPIA DE A.P. DE LA CA. DE MURCIA

Torres A.; Medina F.; Saturno P.; Saura J.; Gomez A.; Bonilla R.

OBJ ETIVO:

Conocer la calidad formal de todos los protocolos clinicos de Fisioterapia existentes en Aten-
cion Primaria en la Comunidad Auténoma de Murcia y determinar si existen diferencias entre
la calidad de éstos y la de los protocolos de otras comunidades auténomas.

MATERIAL Y METODOS:
El estudio es retrospectivo. Para la evaluacién formal de los protocolos se usan los 9 criterios,
normativos y explicitos.

Se determina la fiabilidad interobservador del grupo de trabajo y se inicia la evaluacién cuan-
do ésta es 6ptima.

Ademads del cumplimiento o no de los criterios, se recogen otras variables independientes de
los protocolos (fecha de elaboracién, autores, el 4rea de Salud a la que pertenece...).

RESULTADOS:

Los 10 protocolos recogidos en la Comunidad de Murcia son: Dolor cervical, Dolor Lumbar,
Pre y Postparto, Enfermedades Oseas Degenerativas, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cré-
nica, Inmovilizados y Terminales, Muiieca y Mano, Deformaciones de la Columna y 2 proto-
colos de Hombro Doloroso.

Cumplen con la definicién de protocolo (C-1) el 10% de los protocolos clinicos de la Comu-
nidad de Murcia, mientras que la media nacional es del 40,50%. Tienen mecanismos de regis-
tro de datos (C-2) el 20% de los protocolos y el 10% tienen mecanismo de evaluacion de la
calidad (C-3), ambos porcentajes menores a las medias nacionales que estdn en un 49,36% y
32,91% respectivamente. El1 90% de los protocolos tienen algoritmo (C-4) mientras que la
media nacional es del 20,88% y el 70% tienen una hoja de anamnesis y/o exploracién (C-5),
siendo lo normal un 38,60%. El 100% cumplen el criterio referente a tener menos de 20 hojas
(C-6) que es cumplido por un 96,83% de los casos nacionales y ningiin protocolo de la comu-
nidad de Murcia cumple el de presentar un indice paginado (C-7), siendo el porcentaje de
cumplimientos nacional de un 22,15%. El 10% de los protocolos de la comunidad de Murcia
tienen ausencia de defectos formales (legibilidad y numeracién de copias) (C-8) estando la
media global en el 36,70% y el 20% presentan bibliografia (C-9), media algo inferior al 22,78 %
del total de protocolos nacionales.

Del total de incumplimientos el mayor porcentaje corresponden al criterio 7 sobre indice pagi-
nado, €l 17,54%, y un 15,78% corresponden a la ausencia de defectos formales, no poseer un
mecanismo de evaluacién de la calidad, y no cumplir con la definicién de protocolo. El 14,03%
corresponden a la ausencia de bibliografia y de un mecanismo de registro de datos.
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I CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

CONCLUSIONES:

1- Los protocolos clinicos de Fisioterapia de A.P. de 1a comunidad de Murcia tienen una baja
calidad formal (3,2 aciertos por protocolo, de los 9 posibles). En relacion al total de proto-
colos nacionales, sélo 3 de los criterios evaluados en los protocolos de la Comunidad de
Murcia, estan igual o por encima de la media nacional en cumplimientos.

2- Es relativamente ficil disminuir un buen ndmero de defectos con medidas sencillas y de
facil aplicacidn: la inclusién de un indice paginado, de bibliografia y la ausencia de defec-
tos formales supondria un 47,35% de mejora de la calidad formal del protocolo.

Esta comunicacidn se ha podido realizar con la ayuda de la Beca FIS.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Ana Isabel Torres Vaquero
Centro de Salud Virgen de la Caridad
CARTAGENA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

FACTORES QUE INFLUYEN EN EI USO DE PROTOCOLOS CLINICOS
SEGUN LOS COORDINADORES DE LOS EAP

Saura Llamas, J.; Saturno Herndndez, PJ. y grupo invest. protocolos.

OBJETIVO:

Averiguar los factores que influyen en el uso de los protocolos clinicos en atencién primaria
segun los coordinadores de los E.A P, las razones de su poco uso, y recoger sugerencias para
mejorar.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo, descriptivo, de 1 afio de duracién. Emplazamiento: Los centros de salud
de Ia C.A. de Murcia con actividades protocolizadas al 31 de Diciembre de 1994 (31 centros).
Participantes: Los Coordinadores de los E.A.P. y los Responsables de Enfermeria de esos
centros de salud de la Comunidad Auténoma de Murcia, un total de 62 personas. Se realizd
una encuesta telefénica, pilotada previamente, administrada por un entrevistador entrenado
en base a dos preguntas abiertas: ;Por qué cree usted que los profesionales de su centro no
utilizan mas los protocolos de que disponen?, y ; Qué sugerencias haria usted para mejorarlos
y que se¢ usaran mds?. El trabajo de campo lo realizé la empresa IMAES (Junio y Julio 1996).

RESULTADOS:
El grado de respuesta ha sido del 98%.

Respecto a la primera pregunta los Coordinadores (CM) creen que el poco uso se explicaria
por el exceso de demanda y falta de tiempo en las consultas (33% del total de respuestas),
aunque también se citan los problemas de organizacién del centro y los defectos de los
protocolos. Los resultados son muy similares para los Responsables de Enfermeria (RE),
predominando el exceso de demanda (39%).

Respecto a la 2° pregunta los CM. para mejorar su uso sugieren en primer lugar la mejora
de los propios protocolos (44,8%), ademds de mejoras en la organizacién y formacion
continuada. Resultados superponibles a los de los RE, destacando la mejora de los docu-
mentos de los protocolos (43,5%).

CONCLUSIONES:

Segiin la opinion de los Coordinadores la causa fundamental del poco uso de los protocolos
clinicos es la excesiva presion asistencial. La clave para usarlos mds es la mejora de los docu-
mentos de los protocolos.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  José Saura Llamas
Centro Salud Barrio del Carmen
C/. Pintor Almela Costa, s/n. - TIf. 25 35 43
30011 MURCIA
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS BASES DE DATOS C.M.B.D. DE
LOS HOSPITALES PUBLICOS GENERALES DE MURCIA. 1996.

Calle Urra J.E.; Aliaga M.F.; Belda M.A.; Beltrdn R.; Chiner J.M.; Egea M.A.

OBJETIVOS: Evaluar la calidad de las bases de datos C.M.B.D. de los 8 hospitales ptibli-
cos generales de Murcia.

MATERIAL Y METODOS: Los sujetos de estudio han sido las bases de datos CM.B.D. de
los 8 hospitales publicos generales de Murcia. Para su estudio se ha extraido en cada uno, una
muestra de 96 HH.CC. (Error tipo 1=0.05; precisién=0.01; porcentaje de error mas desfavora-
ble:50%) correspondientes al primer trimestre de 1.996.

Para el estudio de las bases de datos se ha procedido a la recodificacién de las mismas por una
codificadora externa, que ha utilizado para ello la H* Clinica completa, comparando a conti-
nuacién lo obtenido por ella con lo que fue codificado en el hospital y remitido al Ministerio
de Sanidad. Para la evaluacién se han utilizado 16 Criterios de Calidad: E1 CM.B.D. tiene que
contener el 100% de las altas a los tres meses de producirse el dltimo alta; porcentaje de
cumplimentacion de los 11 primeros items del C.M.B.D. (Datos administrativos y diagnostico
principal); tanto los datos administrativos como los datos clinicos del C.M.B.D. deben de
coincidir con los que aparezcan en la H* Clinica completa; los GRD’s del C.M.B.D. deben de
coincidir con los obtenidos a partir de la H* Clinica completa; el n° de procedimientos diag-
nésticos debe coincidir con el obtenido con la H* Clinica asi como el de procedimientos qui-
rirgicos secundarios.

RESULTADOS: El porcentaje de altas codificadas sobre el total de altas fue del 86.6%. El
porcentaje de cumplimentacion de las 11 primeras variables alcanz6 en todos los casos valo-
res cercanos al 100% con la excepcion de la residencia (81,2%) y el médico que dio el alta
(91.2%). Las variables con mayor porcentaje de discrepancia entre el C.M.B.D. y la H* Clini-
ca completa fueron: médico (54.28%). procedimiento quirirgico principal (43,37%), diag-
néstico principal (41,33%), variacion en la asignacion a G.R.D. (33.3%) y residencia (29.11%).
El n° de procedimientos diagndsticos fue mayor en el C.M.B.D. que en la H* Clinica (Media
por caso de 0.7 en la H* Clinica y 0.8 en el C.M.B.D.), al contrario que en los procedimientos
quirdrgicos secundarios donde fue menor (0.25 frente a 0.20).

CONCLUSIONES: El mayor porcentaje de discrepancia, y por lo tanto, la mayor oportuni-
dad de mejora, la encontramos en las variables con informacién clinica y ademds en la varia-
ble residencia y médico que da el alta, siendo estas tltimas, variables, que si bien no influyen
en la signacién a G.R.D. son importantes tanto para la descentralizacién en la gestion como
para la facturacién entre CC.AA.. Asi mismo la gran variablidad en la asignacién a G.R.D.
debe ser tenida en cuenta, méaxime cuando el Ministerio de Sanidad tiene previsto introducir €l
pago por G.R.D. a sus hospitales.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Josebu Calle Urra
Consejerfa de Sanidad y Politica Social
C/. Ronda de Levante, 11. 4.° Planta - TIf. 36 22 46
30008 MURCIA




PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

VALORACION DE LA UTILIZACION AISLADA DEL INFORME DE ALTA-
HOJA ESTADISTICO CLINICA PARA LA OBTENCION DE LOS DATOS
DEL CM.B.D. 19%.

Calle Urra J.E.; Lopez J.A.; Pérez M.J.; Rodenas J.; San Eustaquio F.

OBJ ETIVOS:
Valorar la calidad de los datos C.M.B.D. en los Informes de Alta-Hojas Estadistico Clinicas de
los 8 hospitales publicos generales de Murcia.

Material y Métodos: Los sujetos de estudio han sido los Informes de Alta-Hojas Estadistico
Clinicas de los 8 hospitales pblicos generales de Murcia. Para su estudio se ha extraido en
cada uno, una muestra de 96 HH.CC. (Error tipo 1=0.05; precision=0.01; porcentaje de error
mas desfavorable:50%) correspondientes al primer trimestre de 1.996.

Para el estudio de los mismos se ha procedido a la codificacion, por parte de una codificadora
externa, de los datos del C.M.B.D. utilizando para ello primero el Informe de Alta-Hoja Esta-
distico Clinica y en segundo lugar se ha repetido todo el proceso con la H* Clinica completa.

Para la evaluacién se han utilizado 7 Criterios de Calidad: La fecha de alta y tipo de alta del
Informe de Alta-Hoja Estadistico Clinica tienen que coincidir con el que aparece en la H*
Clinica completa; asf mismo los datos clinicos a recoger en el C.M.B.D. deben coincidir en
ambos documentos.

RESULTADOS:

Las variables con mayor porcentaje de discrepancia fueron las clinicas y por el siguiente or-
den: Diagnésticos secundarios (34.75%), procedimientos quirdrgicos secundarios (22.73%),
procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos (19.41%), procedimiento quirdrgico principal
(11.31%) y diagnéstico principal (8.42%). En tltimo lugar tenemos la fecha de alta (1.38%) y
el tipo de alta (0.63%).

CONCLUSIONES:

Las discrepancias encontradas cuestionan la utilizacién aislada del Informe de Alta-Hoja Es-
tadistico Clinica para la obtenci6n de los datos del C.M.B.D., debiendo recurrir en algunos
casos a la revision de la H* Clinica completa.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Joseba Calle Urra
Consejeria de Sanidad y Politica Social
C/. Ronda de Levante, 11. 4.* Planta - TIf. 36 22 46
30008 MURCIA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

LA EDUCACION MATERNAL POSTPARTO COMO METODO DE MEJORA
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL,
RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE INFORMACION MEDIANTE VIDEO.

Saura, M. D.; Garcia Boj, I.; Martinez, S.; Sdanchez, E.; Contessotto, C.

E n los dias posteriores al parto, a menudo en condiciones de fragilidad fisica y psicoafectiva,
la madre se enfrenta a un cimulo de dudas relacionadas con el cuidado del recién nacido,
criatura delicada y tirdnica al mismo tiempo. La disponibilidad de un bagaje adecuado de
conocimientos sobre temas sencillos de manejo del neonato, simplificarfa notablemente la
convivencia de los padres con el nuevo huésped y reducirfa probablemente la demanda de
asistencia pedidtrica por problemas banales.

El primer objetivo del presente estudio fue identificar las carencias de informacion sobre
cuidados neonatales m4s relevantes en nuestro medio. Esto se hizo mediante el disefio, reali-
zado gracias a las indicaciones del personal de enfermeria de la planta de Pediatria-Ginecologia
del Hospital Los Arcos, de un cuestionario constituido por 12 preguntas cerradas que 150
pacientes ingresadas en nuestro Centro fueron invitadas a rellenar en las 48-72 horas después
del parto. Posteriormente, previo andlisis de estos resultados por el equipo investigador, se
realizé un video explicativo de las cuestiones planteadas con mds frecuencia, que se ensefié
diariamente a las madres por el circuito televisivo interno del hospital. Finalmente, se valord
la eficacia de dicho sistema educativo, pasando el mismo cuestionario a otro grupo de 150
puérperas que hubiesen previamente asistido a la proyeccion, y valorando el incremento de
sus conocimientos tedricos sobre atencion al recién nacido.

Los resultados, que se comentardn més detalladamente el la sede del congreso, han sido bas-
tante desalentadores. Aunque se apreciara una reduccion de casi €l 50% en el nuimero de
respuestas erroneas tras la sesion de video, todavia se detectd un porcentaje significativo (al-
rededor del 18%) de madres que seguian sin tener claros temas como la frecuencia de la
lactancia, la actitud a seguir ante la aparicion de grietas de pezon, la cura del cordén umbilical,
la fecha de realizacién de las pruebas de bioquimica, etc.

Concluimos que, si bien la informacién proporcionada a través del video mejora aceptablemente
la calidad de los conocimientos sanitarios especificos sobre cuidados del recién nacido, mu-
chas de las nuevas madres precisan también una educacién mas profunda e individualizada
que, pese a todo, sigue siendo una tarea insustituible del personal sanitario en su contacto
cotidiano con estas pacientes.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Claudio Contessotto Spadetto
Servicio de Pediatria. Hospital Los Arcos
Paseo de Colén, 54
30720 SANTIAGO DE LA RIBERA
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MONITORIZACION DE LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LAS
ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Clavel Cerén, R.; Daroca Salvador M.T.; Lopez Escar M.; Ruiz Valero C.; Lorente
Murioz 1.

I NTRODUCCION:
Desde el afio 1.992, llevamos en nuestro hospital trabajando para conocer la Incidencia y
Prevalencia de las U.P.P. ( Ulceras Por Presion ).

Pensamos que ya habia llegado el momento de buscar un sisterna que monitorizara estos indica-
dores, para que pudieran ser utilizados como indicador de calidad de los cuidados enfermeros.

OBJETIVO:
Establecer un sistema que nos permitiera conocer de forma continuada los enfermos de riesgo
y los portadores de U.P.P. su incidencia y prevalencia.

METODO:

A través de la divisién enfermera/paciente, cada enfermera/o de referencia controlaba sus
enfermos de riesgo y los portadores de U.P.P. La supervisora, a través de un registro comuni-
caba mensualmente su incidencia. Estos datos, una vez procesados volvian a las unidades.

RESULTADOS:
Los resultados obtenidos en Junio de 1.996 fueron:

« Indice de enfermos de riesgo : 5,5 %

» Indice de prevalencia : 1,2 %

« Incidencia de U.P.P.( enfermos de riesgo ) : 20,7 %

« Incidencia de U.P.P.( en total de enfermos ) : 1,1 %

« Incidencia de U.P.P.( portadores extrahospitalarios ) : 0,7 %

FICHA TECNICA:
Total de pacientes : 1.056
Nivel de confianza : 95 %
Indice de error : (5 %
Indice de precisién: ( 3 %

CONCLUSIONES:

Pensamos que puede ser un sistema tan valido como cualquier otro, pero es necesario que en
todos los hospitales de la Regi6n, se conozca la incidencia y prevalencia de las U.P.P. para
saber que calidad de cuidados estamos ofreciendo al usuario de los servicios enfermeros.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Rosa Clavel Cerdn
Hospital St.* M.* del Rosell
Paseo Alfonso XIII. 61
30203 CARTAGENA
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CICLO DE MEJORA EN SANIDAD AMBIENTAL

Martinez-Inglés, J.R.; Gomez Campoy, M.E.; Nieto-Sdnchez, E.M.

OBJETIVOS: Evaluar un instrumento de mejora en la recepcién de andlisis de laboratorio
(tiempo y exhaustividad) en Sanidad Ambiental.

MATERIAL Y METODOS: Ambito: Seccién de Sanidad Ambiental de la Direccién Gene-
ral de Salud. Intervencién: Inicio de un registro (1/96) de solicitudes y recepcion de resultados
analiticos del agua, con llamada de recuerdo en caso de no recepcién. Comparamos los resul-
tados del 1¢" trimestre del afio de 1995 (n=105), con los del 1997 (n=96). Variables a estudio:
En cada tipo de peticién (Microbiolégico/fisico-quimico, metales pesados y plaguicidas) se
midié: tiempo de respuesta (diferencia, en dfas, entre la fecha de entrada de la muestra y la de
salida del informe analitico) y grado de cumplimentacion (completo, incompleto y no recibi-
do). Andlisis estadistico: ¢ de Student y ¢? de Pearson.

RESULTADOS:

CONCLUSIONES: Desde la implantacién de la medida: 1.- Ha mejorado el tiempo de res-
puesta para los informes analiticos de microbiologia/fisicoquimica y metales pesados, pero ha
empeorado para los informes de los plaguicidas debido, tal vez, a la interrupcién de la activi-
dad en un periodo de 1997. 2.- La cumplimentacién de los informes de resultados ha mejorado
en todos los casos excepto en los de fisicoquimica, que ya tenfan un buen nivel de partida. 3.-
Se ha observado mediante el sistema de registro la gran variabilidad en las peticiones analiti-
cas, por lo que se propone homogeneizarlas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Juan Ramon Martinez Inglés
Seccién de Sanidad Ambiental. Direccién General Salud
Consejerfa Sanidad y Politica Social
Ronda de levante, 11 - TIf. 36 25 77
30008 MURCIA
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ESTUDIO DE LAS RECLAMACIONES DE ATENCION PRIMARIA ENIA
C.V. 1997,

Aguilar, A.; Lazaro, M.T; Megia, M.T.; Rabaddn, F.; Castell, D.

OBJETIVO: Presentar la evolucién, desde 1.991, de las reclamaciones incorporadas al
sistema informativo del SAU existente en la CV, como indicador indirecto de satisfaccion y
secundariamente de calidad, asf como el andlisis de los aspectos implicados en dicha evolu-
cién, entre los que se incluyen tanto los cambios introducidos en la organizacion de servicios
como los debidos a la estabilidad y accesibilidad del SAU y los del propio sistema de informa-
cion.

MATERIAL Y METODO: Los datos fundamentales proceden de las hojas de reclamacio-
nes, cumplimentadas en toda la red de Atenci6n Primaria y tramitados a través de las 20 Areas
de Salud de la CV al Servicio de Atencion Primaria y Actividad Asistencial de la Conselleria
de Sanidad.

El procesamiento y analisis de los datos se lleva a cabo mediante un programa informatico

disefiado a tal fin, que proporciona los indicadores de seguimiento.

RESULTADOS y CONCLUSIONES: El actual sistema de reclamaciones ha recibido milti-
ples influencias, especialmente las referencias legales como la O. 26 marzo 1991, el D. 77/94
de 12 de abril y la C. 9/94.

Desde 1.991 hasta el tercer trimestre del ano 1.997 se observa un incremento mantenido en el
numero de reclamaciones procedentes de At. Primaria, con un aumento global del 142 % .

En 1991 se recopilaron 1302 reclamaciones. En 1996 la cifra global fue de 3.196, lo que
supone una tasa de 88 por 100.000 habitantes ano. Desde enero hasta julio de 1997 han habido
1.983, manteniéndose practicamente constante el total anual mévil (TAM).

La proporcién de reclamaciones / procesos asistenciales es muy baja (= 1/15000).

Parte del incremento observado se considera atribuible a la implantacién de los SAUs, sin que
pueda considerarse alcanzada una «normalidad de uso o estabilidad» que permita diferenciar
las variaciones ajenas a la demanda

De los 5 grandes bloques en que se agrupan los 17 motivos de las reclamaciones de At. Prima-
ria, (Acceso, Entorno, Proceso asistencial, Resultados asistenciales y Otros), las debidas a
«Acceso a los Servicios Sanitarios» han experimentado un incremento a 1o largo del tiempo,
representando en la actualidad 1a causa principal, con aproximadamente el 50% del total de
las reclamaciones.

Pese a las variaciones de estos servicios, se ha mantenido una actividad constante interpretada
como indicador indirecto de insatisfaccion, en la cual queda incorporada una carga importante
de percepcion subjetiva, de expectativas previas y de otros factores ajenos a la representatividad
social de donde proceden.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA! Antonio Aguilar Valenzuela
Conselleria de Sanidad. S° de Atencién Primaria y Actividad Asistencial. Atencién al Usuario
C/. Lauria, 19 - TI. 96. 386 80 21 - 46002 VALENCIA



PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

UTILIDAD DELINFORME DE ENFERMERIA ALALTA EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION QUIRURGICA

Abelldn Serrano, M.“ T. y Equipo de Enfermeria Unidad 4.° Derecha.

OBJ ETIVO:

* Evaluar el numero de informes de enfermeria al alta
* Verificar su relacion con las necesidades presentadas por los pacientes

* Todos los pacientes dados de alta de esta unidad, que precisen de algin cuidado tras su salida del
hospital, lleven un Informe de Enfermerfa.

MATERIAL Y METODO:
Material: Informes de Enfermeria al alta archivados en la unidad. Encuesta realizada a los
coordinadores de Centros de Salud de nuestra Area.

Meétodo: ¢ Ordenacidén cronolégica de los informes de enfermeria al alta en los primeros 6
meses de 1997 en la unidad.
* Recogida telefénica sobre las cuestiones planteadas a los coordinadores de los
Centros de Salud.

DESARROLILO HISTORICO DE LA UNIDAD
ANO 1995:  La unidad se puso en funcionamiento el 23 de octubre de 1995, en ese mo-
mento la cirugia que se realizaba era una cirugia menor con ingreso. La estancia era
muy corta (24-48 horas ) y los pacientes requerian cuidados poco complejos en las
especialidades de Cirugia y Traumatologia. En Oftalmologia los procesos quirdrgicos
eran los mismos que en la actualidad pero al ser nuevo todo el equipo de enfermeria
supuso no tener los informes de enfermeria al alta y por tanto la continuidad de los

cuidados como objetivo prioritario.

ABRIL 1996: En la especialidad de cirugia cambio el tipo de paciente, pasando de cirugia
mayor de corta estancia a cirugia mayor. Después de una reunién entre el equipo de enfer-
merfa, se elaboran los primeros informes de enfermeria al alta. No existe estandarizacién
en los cuidados al alta y el circuito es el mismo paciente. Este era entregado en un sobre
por la enfermera de turno y responsable del mismo. Ha sido imposible concretar a que
centros de salud se derivaron porque en ese momento este dato no se recogia.

N° DE INFORMES DE ENFERMERIA AL ALTA

Para la recogida de este dato ha sido necesario revisar las copias de los informes de alta que
quedan archivados en la unidad, ya que para los procesos no estandarizados en el hospital existe
un informe de alta de enfermerfa con cuatro copias. Una para el paciente, otra para Atencién
primaria, la unidad y la historia clinica. El informe se divide en tres apartados: -Identificacién de
problemas al alta; -Recomendaciones de enfermeria; -Educacidn sanitaria al paciente y familia.
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RESULTADOS: Los datos que hemos recogido de Febrero a Septiembre de 1997 son los

siguientes:

« OFTALMOLOGIA: Cataratas 80. Desprendimientos de retina 63. Glaucomas 2.

« CIRUGIA GENERAL. Como anteriormente he citado estamos en un proceso de estandari-
zacién de los informes de enfermeria al alta. A pesar de no estar estandarizados el criterio
es que todo paciente dado de alta en la unidad con necesidad en la continuidad de los
cuidados, ya sea por complejidad en el proceso ( ostomizados ) o complicacion del mismo
(absceso de herida quirtrgica). Su alta hospitalaria se acompafia de un informe de enfer-
merfa . Como dato en los primeros 6 meses se han realizado 33 .

Fistulas Anales...2 Patologia intestinal . 8 Mastectomias ... 4 Abscesos .............. 10
Pie diabético ...... 3 Pie isquémico ......... 2 Sinus pilonidal . 3 Traumat. tordcico ... 1

A la vista de estos datos, el objetivo que nos habiamos propuesto en la unidad, se ha cumplido.

Pero no seria completo sin tener en cuenta la opinién del receptor de los informes, por lo que

claboramos una encuesta dirigida a los coordinadores de atencién primaria de los centros de

nuestra drea.

~ A la pregunta N° de informes recibidos en el centro de salud, la totalidad de coordinadores
contestaron que no llevan un registro Y los informes recibidos son pocos y tarde.

— A lapregunta, el nivel de utilidad, el 100% contesta que los que reciben les son utiles en los
primeros dias de seguimiento.

— A la 3.2 pregunta, modificaciones sobre el documento, todos contestan que no realizarfan
ninguna.

— A la pregunta sobre si sabe con quien contactar en caso de consulta, 10 saben con quien
contactar, 1 no sabe, 1 no lo tiene claro.

— A la pregunta si ha necesitado contactar, 10 contestan que pocas veces, 2 contestan que
nunca.

— Alaultima pregunta, si se le ha resuelto la duda tras contactar, 10 contestan que su duda ha
sido resuelta y dos no han tenido dudas.

CONCLUSIONES:
« 1° Es de ayuda para el E.A.P. y paciente ir acompafiado de un informe de enfermeria al alta.

« 2° La necesidad de evaluar de forma continua el circuito que siguen estos informes hasta
llegar al enfermo del E.A.P.

« 3° Debe ser utilizado como elemento de comunicacién entre el equipo de enfermeria de
atencién especializada y E.AP.

« 4° Los informes estandarizados responden a las necesidades detectadas en los pacientes.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: Teresa Abelldn Serrano
Direccion de Enfermeria. Hospital Universitario Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/n
30008 MURCIA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

ELLIBRO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS SUSPENDIDAS COMO
HERRAMIENTAS DE CALIDAD

Ldpez Soriano, F.; Rivas Lopez, F.; Pérez Marin, M.J.; Bernal Perialver, L.

OBJETIVOS:
Estudio de los motivos que provocan la suspensién de pacientes programados para cirugia
electiva. Estimacion de las causas que son posiblemente evitables.

MATERIAL Y METODOS:

Se han utilizado los libros de quiréfano (Programados y suspendidos), agrupando las causa de
suspension, en 7 categorfas (falta de tiempo, problemas médicos, no ingresa, complicaciones
anestésicas, «falta de...» no precisa cirugfa, no consta). Como referencia se utiliza la media
ponderada de los afios 92 al 96 y se contrasta con los valores al 31 de Julio del 97. Se utiliza la
técnica de «Fuera de control» (x+30) para detectar las categorias en las que es necesario inter-
venir con medidas de control de calidad.

RESULTADOS:
Detectamos 2 categorias fuera de control:

~ La falta de tiempo para la cumplimentacion del programa quirdrgico, y
— La falta de... (cirujano, material, preoperatorio, etc)

Por observacion tabulada apreciamos un problema cronificado: No ingresa el paciente, que en
nuestro hospital es la causa mas importante de suspension quirdrgica.

CONCLUSIONES:

El estudio del libro de intervenciones programadas suspendidas es una herramienta que bajo
las técnicas de fuera de control nos permite detectar problemas de calidad sobre los que son
necesaria la actuacion inmediata.

La monitorizacién de las causas evitables permite posibles actuaciones para llevar los niveles
de calidad del bloque quirtirgico.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  M.“José Pérez Marin
Hospital Comarcal del Noroeste
Avda. Miguel Espinosa, 1
30400 CARAVACA
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I CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

ADECUACION DE LA PRACTICA DE LA FISIOTERAPIA A LOS
PROTOCOLOS.

Medina, F.; Sdnchez, S.; Torres, A.L; Esteban, L.; Salinas, V; Valera, F.

OBJ ETIVOS:
1.- Conocer los aspectos de la prictica asistencial de los fisioterapeutas que mds se adecuan a
los protocolos.

2 - Determinar las variables estructurales que influyen en esta adecuacion.

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo transversal. La poblacién de estudio son todos los usuarios atendidos en
las Unidades de Fisioterapia de tres Centros de Salud de la Regi6n de Murcia que han sido
incluidos en los respectivos protocolos de Cervicalgia, Lumbalgia u Hombro Doloroso entre
enero y junio de 1.997, y que han finalizado el tratamiento.

A partir de las principales recomendaciones de cada uno de los citados protocolos se han
elaborado 5 criterios de calidad relativos a: la anamnesis o fijacién de objetivos (C1), la ex-
ploracién fisica (C2 y C3), el numero de visitas (C4) y las técnicas terapetticas empleadas
(C5). Se ha revisado el cumplimiento de los criterios en las Fichas Clinicas de Fisioterapia.

El analisis estadistico de los resultados se ha realizado mediante un andlisis descriptivo; la
comparaci6n bivariante se ha realizado mediante tablas de contingencia y 1a prueba de la Ji-
cuadrado.

RESULTADOS:

La poblacion de estudio es de 156 individuos entre los 3 centros, 71 incluidos en el protocolo
de cervicalgia, 53 en el de lumbalgia 'y 32 en el de hombro doloroso. El 64’ 1% son mujeres y
la media de edad es de 52 afios. Los dos criterios més cumplidos en los protocolos de cervicalgia,
lumbalgia y hombro doloroso son el C1 (enel 83°1%, 59°5% y 58’ 7% respectivamente) y el
C4 (69°01%, 69'8% y 78°1%) y el que menos el C5, que corresponde a la aplicacion de las
técnicas terapeiticas previstas, en el 1’4%, 1’9% y 3’ 1%. En este ltimo criterio cabe destacar
que en el 90’66% de los sujetos se aplican menos técnicas terapeiiticas de las recomendadas
en el protocolo y en el 1'26% se aplican mds.

Los criterios mds incumplidos corresponden al protocolo de lumbalgia (p<0’05). No existe rela-
ci6n significativa entre el cumplimiento de criterios y el centro, excepcién del centro C en el
protocolo de hombro doloroso (p<0’05). En este mismo centro y problema coexiste otra relacién
significativa: la proporcion entre sujetos derivados a través del médico rehabilitador (especialis-
ta) y la derivada directamente por el Equipo de Atencién Primaria es mayor a la de otros centros.
La via de procedencia a través del rehabilitador es una variable significativamente muy asociada

al incumplimiento de los protocolos de cervicalgia y hombro doloroso (p<0°05).
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CONCLUSIONES:

» La adecuacién de la préctica asistencial de la Fisioterapia a los protocolos es heterogénea;
la recomendaciones de la anamnesis son las que mds se adecuan y las que hacen referencia
a las técnicas terapeuticas las que menos.

» Laaccesibilidad a Fisioterapia a través de la via de especializada (rehabilitador) determina
una menor utilizacién de los protocolos.

» Elhecho de que sistemdticamente se apliquen menos técnicas terapeuticas de las recomen-
dadas en el protocolo hace suponer la existencia de falta de tiempo. Corresponde a otro
estudio analizar las causas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Francesc Medina i Mirapeix
Facultad de Medicina. Area de Fisioterapia
Facultad de Medicina - TIf. 36 41 99
MURCIA
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1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

ACCESIBILIDAD A FISIOTERAPIA,

Medina, F; Sdnchez, S.; Torres, AL; Esteban, 1.; Jimeno, F.J.; Cano, R.

OBJ ETIVO:
Determinar si la via de procedencia del usuario a las Unidades de Fisioterapia de Atencién Prima-
ria influye en el uso de los recursos de ésta.

METODOLOGIA:
Estudio descriptivo transversal. La poblacién de estudio son todos los usuarios con problemas
con sintomatologia de cervicalgia, lumbalgia u hombro doloroso que se han atendido en las
Unidades de Fisioterapia de 4 Centros de Salud de la Regién de Murcia durante los primeros
seis meses de 1.997.

Se han revisado y medido en la Ficha Clinica de Fisioterapia de cada usuario variables relati-
vas a las caracteristicas del mismo, de la via de procedencia y la utilizacion de recursos.

El analisis estadistico de los resultados se ha realizado mediante un analisis descriptivo;
la comparacién bivariante se ha realizado mediante tablas de contingencia y la prueba de
la Ji-cuadrado.

RESULTADOS:

La poblacién de estudio es de 205 individuos entre los 4 centros: 97 catalogados como
cervicalgias, 61 como lumbalgias y 47 como hombro doloroso. La via de procedencia de estos
sujetos a la Unidad de Fisioterapia ha sido a través del médico rehabilitador (via B) en el
39°17% de las cervicalgias, el 44°26% de las lumbalgias y el 65 ’95% de los hombros doloro-
s0s, el resto ha sido via directa desde el Equipo de Atenci6n Primaria (via A).

No existen diferencias significativas entre los diagnésticos etioldgicos incluidos en los res-
pectivos grupos de problemas y la via de procedencia, ni tampoco en relacién a la edad y el
sexo, siendo el 54’4% mujeres y la edad media es de 53 afios.

La media de visitas utilizadas para el tratamiento de los 3 grupos ha sido de 17’6 parala via A
y de 19°9 para la via B. Para los grupos de problemas de cervicalgia y hombro doloroso la
media ha sido siempre superior utilizando la via B (18’2 frente a 17’3 en cervicalgia y 24’3
frente a 16”7 en hombro doloroso). Sin embargo en el grupo de lumbalgia a pesar de no existir
tal relacién es destacable que por parte de la via A se hace una mayor utilizacién de los trata-
mientos que requieren menos de 15 visitas (en el 19°3% de los caso) que por parte de la via B
(sélo en el 11°3%).

La frecuencia de las visitas es otro pardmetro relacionado con la via de procedencia. La via A
atiliza més la frecuencia de 3 0 menos visitas semanales, mientras que la via B utiliza prefe-
rentemente 4 6 5 visitas semanales (p<0’05).
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CONCLUSIONES:

- La inexistencia de diferencias etarias y diagndsticas entre los usuarios procedentes de la via
especializada y los de la via de primaria muestra que no existen criterios claros, explicitos y
homogéneos en la utilizacién de una via u otra.

- Ante similares problemas de salud, la via de especializada, en general, hace un uso mas
ineficiente de los recursos de la Fisioterapia que desde el propio nivel de Atencién Primaria.

- La utilizacién de una frecuencia de 3 o menos visitas semanales no parece tener consecuen-
cias negativas sobre los resultados de la atencién o, al menos, sobre la cantidad de visitas que
se emplean en la atencién de los grupos de cervicalgia, lumbalgia y hombro doloroso.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Francesc Medina i Mirapeix
Facultad de Medicina. Area de Fisioterapia
Facultad de Medicina - TIf. 36 41 99
MURCIA
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I CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

EVALUACION DEL PROTOCOLO DE VACUNACION FRENTE AL VIRUS
B DE LA HEPATITIS

Pérez Martinez, A.; Martinez Cava, F1.; Pérez Pastor, I; Lopez Soriano, F.

OBJETIVO:

La infeccién por el virus de Ia Hepatitis B se ha convertido en un problema de salud publica de
primera magnitud, hasta el punto de que la Organizacion Mundial de Salud (OMS) estima en
300 millones el nimero de personas que padecen infeccidén crénica por este virus en todo el
mundo. En este momento no existen un tratamiento eficaz contra la misma, y el elevado coste
econémico que ocasiona la enfermedad hace necesario ¢l establecimiento de controles de la
misma, fundamentalmente con acciones dirigidas hacia la promocién de salud y la proteccion
frente a la infeccién mediante inmunoprofilaxis. El personal sanitario estd incluido entre los
grupos de poblacion de riesgo que deben someterse a programas de vacunacion, por lo cual en
nuestro Centro se inicié un protocolo de vacunacion que es el objetivo de nuestro estudio.
Nuestra pretension es conocer la situacion actual del programa de vacunacion frente al virus B
de la Hepatitis establecido entre el personal de nuestro Hospital, para conocer la situacion
actual de dicha iniciativa y establecer, si fuese necesario, medidas correctoras adecuadas que
nos permitan corregir los problemas que pudiesen existir, evaluando posteriormente la idonei-
dad o no de dichas medidas, todo lo cual nos deberfa conducir a una mejora en la inmuniza-
cién global del personal de nuestro Centro frente a esta importante enfermedad.

MATERIAL Y METODOS:

Hemos seleccionado una poblacién de 75 individuos, pertenecientes al personal del Centro, a
los que se solicité la camplimentacién de un cuestionario destinado a conocer sus anteceden-
tes personales con relacién al programa de vacunacion, asi como el seguimiento, tonto perso-
nal como institucional, que se llevé a cabo con posterioridad. Posteriormente se facilito a
dichos individuos la informacion necesaria en cada caso para corregir las deficiencias obser-
vadas de manera que se pudiese conseguir la correcta inmunoprofilaxis, objetivo fundamental
del programa en cuestion.

RESULTADO:

Inicialmente, del total de individuos, un 55% refirié no estar vacunado ni incluso en programa
alguno, de los que refirieron estar vacunados, un 31% manifesté no haber realizado segui-
miento alguno y en el conjunto de la poblacién estudiada se determiné que un 8% de la misma
presentaba un grado de inmunizacién efectiva frente a la infeccion. Con posterioridad, se
determiné que un 46% de los individuos inicialmente no vacunados se incorporé al programa,
con lo que la poblacién vacunada o incluida en el programa se eleva al 70% de éstos, un 4% no
ha completado dicho programa o presenta una respuesta diferente, u un 75% se encuentra
perfectamente integrada en el mismo, con un seguimiento actualizado y alcanzando un grado
de proteccion efectiva que, con los datos conocidos hasta ahora, cubre al 65% de la poblacién
(el resto se encuentra en alguna fase del programa).

102



PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

CONCLUSIONES:

Es necesario el establecimiento de un protocolo de vacunacién perfectamente definido, some-
tido a un control permanente por parte de personal encargado, para hacer efectivo el proceso
de inmunizacion llevado a cabo; al mismo tiempo y a pesar de toda la difusion realizada, es
imprescindible poner a disposicién de la poblacion en cuestién todo aquella informacion fren-
te al virus B de la Hepatitis, Ademads, a medida que aumenta la difusién, se incrementa el
ndmero de personas que se incluyen en nuestro programa, haciendo efectivas de esta manera
las medidas adoptadas en su momento.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Alfonso. Pérez Martinez
Servicio de Andlisis Clinicos. Hospital Comarcal del Noroeste
Avda. Miguel Espinosa, 1 - TIf. 70 27 12. ext. 213
30400 CARAVACA
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] CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

ANALISIS DE LOS ASPECTOS PSIQUICOS, FISICOS Y SOCIALES DE
LA POBLACION DE UNA RESIDENCIA DE 3 EDAD

(PRIMER PASO PARA SATISFACER SUS NECESIDADES).

Gallego Ramirez, M.; Verde Colinas, C.M.; Mariscal Soto, M.A.; Iturregui Gil, M.°A.;
Pacheco Ballarin, D.

OBJETIVOS:

1.- Analizar las capacidades psiquicas de los Residentes, mediante un instrumento especifico,

fiable y eficiente.

2.- Analizar las capacidades para la vida diaria y conducta (durante el dltimo mes) de los

Residentes.

3.- Extraer del conjunto de datos (antes inexistente) mediante su cruce, utilidades para el tra-

bajo de todos los profesionales de la Organizacion.

4.- Armonizar los intereses de: Institucion, Usuarios y Trabajadores, motivando a los dltimos

con el trabajo en equipo y bien hecho.

MATERIAL Y METODOS:

104

Dimensiones estudiadas: Estructura. Adecuacion: Autonomia de los Residentes.
Disfunciones (psiquica, fisica, social)/Distribucién por Pabellones.

Tipo de Datos utilizados.- Afios de Institucionalizacién; Nivel de Estudios; Diagnésticos:
Somaticos y Psiquicos; Autonomia Mental (CEMP), Autonomia en actividades de la vida
diaria (AVD). (Estructura de la “materia prima” *¥»Caracterfsticas de los Usuarios).

Criterios Utilizados.- De estructura.- explicitos: Situacién fisica, psiquica y social de cada
Residente/adecuacién al Pabellén en que reside.

Identificacién y Muestreo de Casos.- Censo, 250 residentes en 4 pabellones (excluyendo
casos no validos).

Relacién Temporal.- Concurrente y/o Retrospectiva (Realizada entre el 15y el 30/5/96,
referida al mes Gltimo).

Tipo de Revisién.- Interna. Por los profesionales de staff, referidos para el dltimo mes en
cada item (Su fiabilidad, validez de constructo y de los items, es evaluada e informada por
el Departamento de Psicologia Basica y Metodologia de la Universidad de Murcia).

Fuentes de Datos.- Descriptivos de los Usuarios. Cuestionarios por los profesionales res-
pectivos. Observacion directa y entrevista (Pfeiffer).

Medidas Correctoras Previstas: Tras el andlisis de los problemas existentes y su prioriza-
ci6n, se analizarfa la viabilidad de la intervencion, en base a los tipicos criterios de (Ries-
go, precio, n° de afectados, independencia del exterior, etc.). A priori, el analisis informa-
tico de dichos items, junto a un diagndstico psiquico y fisico (al menos) aportaria mayor
objetividad a decisiones tales como: Mentis, Distribucién de Usuarios, etc.



PROGRAMA'Y LIBRO DE COMUNICACIONES

RESULTADOS:

1.- Se analizan y desglosan los datos, describiendo el estado: fisico, psiquico y social de los
Residentes, en todo el Centro y por pabellones. Se cruzan variables (p. ej. Movilidad e
Incontinencia para prevencion de dlceras) asi como otras, con fines de asignar terapias
ocupacionales, grupos terapéuticos, etc. Como método objetivo y agil para distribuir per-
sonal, por pabelldn, categoria, turno y tareas en Residencias de 3° Edad, segin Niveles de
Dependencia.

2.- Se priorizan los problemas, mediante técnicas de grupo entre los profesionales (Promo-
cidn del trabajo en equipo interdisciplinar).

3.- Se comparte informacién y se aporta feed-back, en sesiones multidisciplinares, mostrando
los logros, a fin de procurar satisfaccién y motivacion.

4.- Se posibilita la realizacién rdpida de andlisis y previsiones estacionales (gracias a los re-
gistros informaticos de la base de datos resultante).

CONCLUSIONES:

1.- La metodologia aqui utilizada, en Residencias similares (sobre todo si se coordina el uso
de una herramienta comin de medida en Servicios Sociales) puede ser de gran utilidad,
fiabilidad y alta eficiencia para conocer el grado de autonomia de la poblacién, sus niveles
de dependencia, y asignacion de personal basandose en las consiguientes cargas de traba-
jo.

2.- Se objetivan los altos niveles de dependencia de la poblacién residente, muy superiores a
los inicialmente supuestos.

3.- El deterioro cognitivo es superior en las mujeres respecto a los varones (en ésta Residen-
cia).

4 .- El estudio realizado, ha aportado soluciones eficientes, a determinados problemas de otros
Centros.

5.- Quedaron en evidencia, las miltiples necesidades de toda indole, en la Institucion.

6.- La experiencia individual obtenida a raiz de este trabajo en equipo, nos ha sido de gran
utilidad en posteriores puestos de trabajo.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: M. Gallego Ramirez
Residencia 3.* Edad. San Basilio. ISSORM
Avda. Prolongacién Rey Don Pedro, 1.°
30009 MURCIA
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1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

EVALUACION DEL PROCESO DE COMPRAS

Santos Martinez, A.; Bermejo Lopez, L; Sdnchez Pérez, F

CRITERIOS:
1°- Codificacion
2°. Cadencia de peticion
3°- Plazo entrega

4°- Rotura Stock

Evaluacion de mejora en las Palabras Clave referidas.

Pedidos de nuestro histérico de almacén, articulo tanto almacenables como no almacenables y
pedidos a Proveedores.

El método ha sido efectuado durante los meses de Abril - Junio /97 con los datos de todo el
Universo temporal, excepto en el criterio de Codificacién que es aleatorio y se han elegido 60
€asos.

LOS RESULTADOS OBTENIDOS HAS SIDO:
« Primer criterio, grado de incumplimiento un 44%

 Segundo criterio, grado de incumplimiento un 4%
 Tercer criterio, grado de incumplimiento un 27°17%

e Cuarto criterio, grado de incumplimiento un 1°16%

CONCLUSIONES:

En todos los criterios, haya un grado de cumplimiento alto o bajo, debido a que todos los
resultados se clasifican por unos estratos muy concretos, vamos a incidir sobre los que tengan
mas de un 50% del incumplimiento.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Francisco Sdnchez Pérez
Hospital Morales Meseguer
Suministros
C/. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 3609 04
30008 MURCIA
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PROGRAMA Y LIBRO DE COMUNICACIONES

EL S.A.P. ;QUE ACTIVIDAD REALIZA? LA EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL ROSELL EN 1.997

Quesada Vidal, L.; Cifuentes Diaz, E.; Cegarra Gonzdlez, AM.; Lucas Moreno, J.M.

OBJETIVOS:

Estudiar la actividad realizada en el SAP y sus principales caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS:

Ambito de Estudio: Un Servicio de Atencién al Paciente del H. S.M. del Rosell. Sujetos de
Estudio: Atenciones realizadas durante los primeros 6 meses de 1.997. Instrumentacién: Se
utilizé como la base de datos de actividad. Retrospectivo y descriptivo. Determinaciones: Se
calcularon las frecuencias de los distintos motivos de uso del S.A.P. y se estudiaron las si-
guientes caracteristicas: persona que solicita la atencion, sexo, tipo de atencion, lugar, GFH
relacionado, causa, tiempo de respuesta y tipo de respuesta.

RESULTADOS:

El nimero de atenciones realizadas fueron 1.656 en los primeros seis meses. Los pacientes
(72%) y sus acompafiantes (27%) fueron las personas que mas usaron el SAP. El motivo mds
frecuente fue la solicitud de informacién (50%), seguido de las quejas verbales (46%). El
lugar de atencién que mads frecuentemente precisé de la actividad del SAP fue el drea de
Consultas Externas (60%) seguido del drea de Hospitalizacion (22%) y las referidas a los
Centros de salud de Atencién Primaria (6%).

La solicitud de informacién tuco relacién con C. Externas en el 53% y con la Hospitalizacién
en el 27%. Los motivos mds frecuentes por lo que se solicita la informacién son sobre el
proceso asistencial (47%), sobre las pruebas (19%) y sobre las citaciones (16%).

Las reclamaciones escritas representaron el 0.7% de la actividad del SAP estando el 66%
relacionadas con el area de Consultas Externas.

Igualmente las protestas verbales fueron mas frecuentes en el area de c. Externas (el 70% de
todas ellas). Los factores mds frecuentemente encontrados en las C. Externas fueron los pro-
blemas de citacién y la recepcién de pruebas complementarias.

CONCLUSIONES:

La actividad del SAP es en gran parte de Servicio de Informacién. El drea de mayor problema-
tica es la de consultas externas, siendo sus causas principales las tareas de citacién y recepcion
de exdmenes complementarios.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: L. Quesada Vidal
Hospital St.* M." del Rosell
Paseo Alfonso XIII. 61
30203 CARTAGENA



1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

RESULTADOS DE UN CICLO COMPLETO DE EVALUACION SOBRE LA
PERDIDA DE HISTORIAS CLINICAS.

Santiago Garcia, C.; Gomez Jara, P.; Manzano Cano, J.; Luquin Martinez, R.; Torrano
Moreno, FJ.

Detectamos el problema de que existia un nimero importante de historias clinicas que habien-
do sido abiertas con anterioridad, no estaban disponibles en las consultas en el momento de
atender a nuestros pacientes.

OBJETIVO:
Mejorar la calidad de la asistencia, reduciendo el nimero de historias clinicas (previamente
abiertas) que no aparecen cuando el paciente acude a consulta médica.

MATERIAL Y METODO:
Se realizé un ciclo completo de mejora a partir del problema identificado.

1° Fase, de evaluacién: se sigui6 el esquema de componentes del Programa Ibérico. El
criterio a evaluar fue: “todo paciente citado en consulta médica debe ser atendido con su
historia clinica”. (Excepcién: que no tenga historia clinica). Criterio explicito normativo,
que valora datos de proceso y calidad cientifico-técnica como dimensién. Las unidades de
estudio fueron: (1) pacientes de 4 cupos médicos que consultaron durante la 3* semana de
Diciembre; (2) profesionales: personal administrativo del Centro de Salud de Cartagena
Oeste; (3) periodo de tiempo que se evalda: cada ocasién en el que el paciente acude a
consulta médica. Los casos se identificaron de la hoja de consulta diaria de los 4 cupos
estudiados (base institucional). Como muestreo se seleccionaron todos los casos que solici-
taron cita previa al médico durante la 3* semana de Diciembre. El personal administrativo
desconocia la fecha de la evaluacién. La relacién temporal con la_accion_evaluada fue
concurrente. El tipo de revision: interna. Las medidas correctoras previstas: educacionales
y cambios estructurales.

2° Fase, de andlisis de las causas y bisqueda de las medidas correctoras: se utilizé el
anilisis de campos de fuerza y el diagrama de Ishikawa. Se establecieron las siguientes
medidas de intervencién: (1) colocar una pegatina de color (un color distinto para cada cupo
médico) en las historias clinicas; (2) comunicar en el plazo de una semana a archivos los
cambios de médico efectuados; (3) tanto el médico como la enfermera facilitaran informa-
cién al auxiliar administrativo en relacién con las historias que por motivos justificados
estén fuera de los archivos.

3* Fase, de implantacién de dichas medidas correctoras (seis meses). 4° Fase, de
reevaluacién: se realiz6 en la tercera semana de Junio de 1997. La sistematica seguida fue la
misma de la evaluacion.
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RESULTADOS:

En la primera evaluacién el 8,20% de las consultas fueron atendidas sin poder consultar su
historia clinica. En la reevaluacién esta cifra descendié al 7,10% (no diferencias significati-
vas, t=1.17; p=0,49).

CONCLUSIONES:

La intervencién no ha sido suficientemente eficaz para reducir el nimero de pacientes que son
atendidos sin consultar su historia. Debemos replantearnos el andlisis de causalidad.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Purificacion Gomez Jara
Centro de Salud de Cartagena Qeste
C/. Cabrera, s/n
30202 CARTAGENA

109



1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

CIRCULO DE MEJORADE LA CALIDAD EN CITACIONES A CONSULTAS
EXTERNAS

Martinez Pérez, S.; Diaz Escobar, C.; Paredes Sidrach de Cardona, A.; Marcos Nava-
rrete, F.; Aliaga Matds, F.

OBJ ETIVO:

* Deteccién de las consultas externas realizadas no programadas.
*  Anilisis de las lineas de acceso a dichas consultas externas por la via no ordinaria.

% Establecimiento de acciones de mejora en relacién a la remisién de usuarios hacia consul-
tas externas.

MATERIAL Y METODO:

Material: Registros de Consultas externas. Material Informatico

Método: La deteccién del problema se realiz6 mediante una tormenta de ideas en reunién con
el personal de enfermeria de las Consultas Externas del Hospital Morales Meseguer, celebra-
da el 14 de octubre de 1996.

Junto con dicho problema se detectaron los siguientes:

1.- DUPLICIDAD DE HISTORIAS

2.- FRANJAS HORARIAS DE CITAS

3.- ANULACION DE CITAS Y DESCITACIONES

4.- REVISIONES POST-HOSPITALIZACION

5.- CITACION DESDE CONSULTA EXTERNA

6.- DISTRIBUCION DE PERSONAL ADMINISTRATIVO
7.- FACTURACION

Tras la deteccién se recogieron datos sobre los circuitos de remision de pacientes a Consultas
Externas, obteniendo entre otros el siguiente:

* De un total de 14.615 consultas realizadas durante el mes de octubre de 1996, un total de 1365
(9,34%) se corresponde con consultas sin programacion previa, lo que supone que aproxima-
damente al dia son vistos en consultas aproximadamente 100 pacientes sin cita previa.

CONCLUSIONES:
Existen cinco «fuentes» de consultas no programadas:

1 - Paciente visto en Consulta a quien el especialista comunica que «si se encuentra mal vuelva»

2 - Paciente visto en urgencias a quién el especialista «cita» , sin haber posibilidad de
mecanizarlo por estar la agenda completa o bloqueada para impedir que se sobrepase el
nimero maximo de primeras visitas
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3.- Pacientes procedentes de los Centros de Salud sin haber sido citados en el Programa Mostra-
dor, o pacientes con volante preferente a quienes indican que venga directamente al Hospital.

4.- Pacientes que estando citados en El Carmen acuden aqui por error.
5.- Pacientes recomendados.

Estos flujos de pacientes a Consultas Externas tienen como consecuencias dentro de la
organizacion:

1.- Aumento del malestar y quejas por parte del usuario externo, al prolongar tiempos de
espera innecesarios y derivaciones a otros servicios intermedios.

2.- Aumento de las cargas de trabajo tanto en Consultas Externas, como en los servicios de
Archivos, Laboratorio y Radiodiagndstico, debido a demandas «urgentes» por parte de
las consultas.

3.- Interferencias en el desarrollo normal de la actividad en la consulta.

4.- Aumento de tiempos muertos producidos por la localizacién del personal facultativo, una
vez el paciente estd en condiciones de ser visto en la consulta.

Tras la deteccion de los problemas se realizan las siguientes acciones de mejora en las Consul-
tas Externas, monitorizando

las de Oftalmologia y ORL por sus caracteristicas.

A.-Si el paciente debe ser vuelto a ver en consulta en un perfodo de tiempo determinado, debera
salir citado de la consulta por el propio médico. En las revisiones posteriores al alta hospita-
laria, el paciente deberd salir del Hospital con todas las pruebas complementarias solicitadas
por el médico (radiografias, analiticas, pruebas especiales, etc...) y citadas con antelacién a la
fecha de la revisién. No se daran citas telefénicas a instancia del paciente.

B.-Sila agenda SERV. URG estd completa, siempre cabe la posibilidad de citar manualmen-
te, sobre ¢l cupo asignado, especificando siempre «Por orden Dr, X» Si la agenda SERV.
URG no existe, caso de Cirugia, se creard una prestacién R.U. (revisién de urgencias), que
se mecanizara.

C.- Se hard seguimiento para detectar qué Centros de Salud son los que envian pacientes en
estas condiciones.

D.-Se hard seguimiento para detectar igualmente los Centros de Salud de donde proceden e
indicarles que especifiquen claramente el lugar de la Consulta.

E.- Es imprescindible que los pacientes, aunque sean recomendados vengan citados previa-
mente y mecanizados.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Saturnina Martinez Pérez
Direccion de Enfermerfa. Hospital Universitario Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 24 41 04
30008 MURCIA
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I CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

PROGRAMA DE RECOMPROBACION DE GRUPO ABO Y RH PREVIA A
TRANSFUSION SANGUINEA.

Leal Llopis, J.; Garcia Sdnchez, C.; Sidrach de Cardona, A.; Meseguer Liza, C.

OBJETIVO:

Analizar la experiencia del Hospital Morales Meseguer de Murcia en la aplicacién de un
programa de recomprobacion de grupo sanguineo y Rh a la del paciente antes de ser sometido
a transfusion o aquellos pacientes que pueden ser susceptibles de recibirla durante una inter-
vencion quirdrgica.

Secundariamente se pretende identificar el citado programa como elemento de calidad asis-
tencial.

MATERIAL Y METODO:

Desde enero de 1.995 hasta la actualidad se viene desarrollando en el Hospital Morales Mese-
guer un programa complementario a las pruebas pretransfusionales ordinarias, consistente en
la recomprobacién del grupo sanguineo y el factor Rha la cabecera de los pacientes mediante
la realizacién de una leve punicién en el pulpejo de un dedo de la mano para obtener 2 6 3
gotas de sangre que se depositan en unas tarjetas especificas, impregnadas de reactivos
liofilizados a los que se les a afiadido suero salino fisiologico que permiten realizar una répida
prueba de aglutinacién sanguinea.

Una vez realizada la prueba, se coloca al paciente una pulsera identificativa en la que consta el
nombre, grupo sanguineo y factor Rh, y nimero de historia clinica del mismo.

Los pacientes que se incluyen en el programa cumplen los siguientes criterios: Son pacientes
que va a ser cometidos a cirugia susceptible de transfusién segun el protocolo preestablecido.
O bien, son pacientes que van a ser sometidos a primera transfusion desde su ingreso y no se
les ha recomprobado antes.

La justificaci6n del programa viene dada por intentar evitar cualquier transfusién incompati-
ble en grupo sanguineo y Rh, puesto que podria ser letal para la vida del paciente.

RESULTADOS:

Desde la puesta en marcha del programa de recomprobacién hasta septiembre de 1.997 se han
realizado en el citado Hospital 2.281 actos transfusionales correspondientes a 1.762 pacien-
tes. Durante este periodo de tiempo se transfundieron 7.553 unidades de hemoderivados. Los
pacientes a los que se les aplic el programa de recomprobacién de grupo sanguineo y factor
Rh se distribuyeron de la siguiente forma:

- 2.745 pacientes que iban a ser sometidos a cirugia programada susceptible de transfu-
sion.

- 982 pacientes que van a recibir una transfusion por primera vez desde su ingreso en la
institucién y no se les ha recomprobado antes.
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En el periodo de estudio se produjeron 51 reacciones transfusionales que obedecieron a la
siguiente:
- 51 reacciones transfusionales que obedecieron ala siguiente distribucidn: 18 urticariales,

31 hipertermias, 12 manifestaciones diversas, 0 reacciones hemoliticas por incompatibili-
dad del grupo y Rh.

CONCLUSIONES:
— Se consigue un aumento de la seguridad en el acto transfusional.

— Constatacion del protocolo de recomprobacién como elemento de calidad asistencial, dad
que no se ha producido error transfusional alguno en el periodo de aplicacién.

— Aumento de la satisfaccién tanto del usuario como del personal de la institucién, sobre
todo de Enfermeria.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Jesiis Leal Llopis
Banco de Sangre. Hospital Universitario Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Vélez, s/n - TIf. 25 28 94
30008 MURCIA
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1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

EFECTIVIDAD DE LA IMPLANTACION DEL PROTOCOLO DE ULCERAS
POR PRESION.

Sdnchez Lorca, S.; Sevillano Gonzdlez, N.; Soriano Herndndez, F.J.; Cortés Angulo, J.

OBJ ETIVO:

Poner de manifiesto la efectividad de la implantacién del protocolo de dlceras por presion.

MATERIAL Y METODO:

Se elabora un protocolo con medidas de prevencién y una hoja de registro. Para la elaboracién
de la hoja de registro se utiliza la escala de Norton (modificada), contempléndose medidas de
prevencién para los pacientes con una valoracion superior a 7.

La recogida de datos ha sido realizada a través de cortes transversales en todas las unidades de
hospitalizacién.
RESULTADOS:

En el afio 1994 el estandar se sitda en el 2,9%, obteniéndose el 3,1%. Para el afio 1997 el
estandar se fija en el 2,5%, habiéndose obtenido en los primeros nueve meses el 2,05%.

CONCLUSIONES:
Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que la implantacion del protocolo ha supuesto
una mejora continua en la prevencién de las ulceras por presion.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Jenaro Cortés Angulo
Unidad de Evaluacién. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Madrid-Cartagena, s/n
30120 ELPALMAR
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MEJORA DE LA CUMPLIMENTACION DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA EN EL H.U. “VIRGEN DE LA ARRIXACA”

Soriano.Herndndez, F.J.; Sdnchez Lorca, S.; Sevillano Gonzdlez, N.; Ferndndez Abelldn, P.

J USTIFICACION:
El registro de las actividades y observaciones de enfermeria es una preocupacion constante en
nuestro colectivo. La importancia de los registros viene dad por :

- ser un elemento imprescindible para asegurar la continuidad de los cuidados.
- constituir un elemento enriquecedor para la experiencia de los profesionales.
- contribuye a fomentar un corpus de conocimientos propios.

- sirve de base de datos para la investigacién y como punto de referencia para la formacion
pre-grado y post-grado.

- constituye un documento legal a efectos juridicos.

OBJETIVO:
Asegurar la continuidad de los cuidados enfermeros mediante la cumplimentaci6n de los re-
gistros.

MATERIAL Y METODO:

Se elabora un “check-list”, en base a los registros de nuestro hospital, con los pardmetros mas
significativos y se fija un standar para cada uno de ellos. Durante el periodo estudiado se han
ido aumentando progresivamente los standares.

RESULTADOS:
Hemos observado un aumento progresivo en la cumplimentacion de los registros durante los
afios del estudio.

CONCLUSIONES:
Se constata una mejora continua en la cumplimentacién de los registros de enfermeria.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA: . Pablo Ferndndez Abelldn
Direccién de Enfermeria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Madrid-Cartagena, s/n - TIf. 36 97 24
30120 EL PALMAR
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I CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

DIRECCION DE LAS RELACIONES CAUSALES ENTRE CLIMA
ORGANIZACIONAL, SATISFACCION LABORAL Y BURNOUT EN
EQUIPOS DE A.PS.

Sdez, C.; Garcia, Saturno, P. ; Urea, A.; Llor, B.; Lopez, A.

INTRODUCCION:

Estudios previos muestran el interés de las relaciones entre el clima organizacional, la satisfac-
ci6én laboral y el burnout. Sin embargo, la direccion de estas correlaciones no estdn establecidas.
Mediante la técnica de las correlaciones cruzadas, para cuya aplicacién es necesario un estudio
longitudinal con medidas en dos tiempos, podemos inferir la direccién de tales relaciones.

OBJETIVO:

Analizar las correlaciones entre la satisfaccion laboral, el estrés laboral o burnout, y la percep-
cién del clima organizacional en Equipos de Atencién Primaria con el fin de averiguar cudles
son las direcciones de las relaciones causales.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Longitudinal, con dos medidas separadas por un tiempo de un afio. Ambito del estu-
dio: Nueve EAP de nueva creacion en el Area de Salud II (Cartagena) de la Comunidad Auto-
noma de la Regién de Murcia. Sujetos del estudio: 53 profesionales sanitarios y personal de
apoyo de los nueve centros de salud sefialados.

Instrumentalizacién: a) En la primera fase (Tiempo 1), transcurrido un afio de funcionamiento
de cada EAP se aplic6 un cuestionario que incluye las escalas de medida de las variables
objeto de estudio: satisfaccién laboral S10/12 de Melid y Peir6, 1987), estrés laboral (burnout)
(EPB, Garcia, 1995) y clima organizacional de los EAP (L6pez Fernandez et al. 1988). b) En
la segunda fase (Tiempo 2), después de un afio desde la dltima medici6n (T1), se aplicé de
nuevo los instrumentos antes descritos. Determinacién: Los resultados obtenidos se trataron
estadisticamente utilizando la técnica de correlaciones cruzadas (cross-lagged panel design).

RESULTADOS:

Encontramos correlaciones significativas entre las tres variables de modo que el clima organi-
zacional se relaciona directamente con la satisfaccion laboral e inversamente con el burnout, y
la satisfaccion laboral se asocia inversamente con el burnout. En cuanto a la direccién de las
relaciones causales, el clima organizacional precede a la satisfaccién laboral y al burnout, y la
satisfaccién laboral precede al burnout.

CONCLUSIONES:

La direccién de las relaciones causales encontradas son consistentes con el apoyo terico, segin
el cual el clima precede a la satisfaccion laboral y esta al burnout. Estos hallazgos son importan-
tes por las implicaciones que pueden tener de cara a una posible intervencién organizacional, lo
cual llevaria a una mejora en el funcionamiento de los equipos de A.P.S. y por tanto de su calidad
asistencial. Sugieren ademds la elaboraci6n de un modelo tedrico explicativo.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Bartolomé Llor Esteban
Departamento Enfermerfa. Escuela Universitaria de Enfermeria
Fac. Medicina. Campus de Espinardo - TIf. 30 71 00
30100 ESPINARDO
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NECESIDAD DE HORAS DE ATENCION DE ENFERMERI4 PARA UNA
CALIDAD ASISTENCIAL”

Lopez Montesinos, M.? J.; Espinosa Sdnchez, M.; Martinez Ldpez, N.; Zomefio Ros, A.
P 14 14

OBJETIVOS:

- Identificar las horas de Atencién de Enfermeria/cama/dia que se prestan en un servicio de
hospitalizacién de MI y un servicio de hospitalizacién de Cirugia, de acuerdo a las horas
de Atencién de Enfermeria que marca el centro, segtin especialidades.

- Conocer las horas de atencion de Enfermeria/cama/dia que requeririan los pacientes en las
unidades objeto de estudio, seglin las necesidades individuales de los pacientes, con rela-
cién a los cuidados de Enfermeria.

- Efectuar un anélisis comparativo entre unos y otros datos.

MATERIAL Y METODO: Se contabilizan las horas necesarias de Atencién de Enfermeria/
cama/dia en las unidades de hospitalizacién estudiadas, segin las horas establecidas por el
Centro, por especialidades, de acuerdo con la férmula establecida.

Posteriormente se efectia una clasificacién por niveles de dependencia de los pacientes ingre-
sados, segtin las necesidades cubiertas o descubiertas de los mismos con relacién a los cuida-
dos de Enfermeria, de acuerdo con el Modelo de cuidados de Enfermeria de Virginia Henderson,
que detalla las 14 necesidades del individuo y permite una clasificacion en sus distintos nive-
les de atencién:

nivel 1- cuidados minimos.  nivel 2- cuidados medios.  nivel 3- cuidados maximos.

La recogida de datos se efectdia una vez al mes, durante 7 meses consecutivos, (de febrero a
agosto del 96), permitiendo asi tomar una muestra en diferentes épocas y situaciones que
puedan condicionar el tipo y nimero de pacientes ingresados.

RESULTADOS: Existe una diferencia de necesidades de horas de Atencién de Enfermeria/
cama/dia en cada paciente, desde su ingreso hasta que se produce el alta, dependiendo de su
estado, por 1o que la prestacién de cuidados de enfermeria no debe ajustarse a un nimero de
horas establecidas, sino a unas necesidades del individuo que aparezcan cubiertas o no, a lo
largo de su estancia hospitalaria, si lo que se pretende es prestar unos cuidados de Enfermeria
y proporcionar un nivel de calidad ajustado a sus demandas.

CONCLUSIONES: La diferencia de horas de Atencién de Enfermeria/cama/dia segin espe-
cialidades o niveles de dependencia reales del paciente-cliente, demuestra que no siempre se
presta el nimero correcto de horas, condiciondndose asi el nivel de satisfaccion del usuario y
nivel de calidad de los cuidados prestados ante la diferencia de nimero de personal que gene-
raria las horas de at/enf. que precisan al dfa.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Maria José Lopez Montesinos
Departamento de Enfermerfa. Escuela Universitaria de Enfermerfa
Campus Espinardo. Facultad de Medicina - TIf. 36 36 00
30100 ESPINARDO
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1 CONGRESO REGIONAL DE CALIDAD ASISTENCIAL

IMPLICACIONES DE ENFERMERIA EN LA CALIDAD DE LA
METODOLOGIA DE LOS HEMOCULTIVOS PEDIATRICOS.

Rodriguez Garcia, F.; Martinez Saura, C.; Conesa Moreno, A.; Martos Sdnchez, F.

OBJETIVOS: Valorar la calidad de las muestras y la metodologia usada en los cultivos de
sangre pediétricos.

MATERIALY METODOS: Se realizé un estudio prospectivo transversal de un afio de dura-
cién (1996-97) de todos los hemocultivos pedidtricos solicitados y/o procesados en el Servi-
cio de Microbiologia del Hospital Santa M* del Rosell de Cartagena. Para la calidad de mues-
tras y el procesamiento microbiolGgico posterior se siguié la metodologia recomendada por:
el NCCLS, el fabricante de frascos de hemocultivos y el manual de muestras para el laborato-
rio clinico (INSALUD, 1996).

Los criterios de calidad utilizados y las referencias en las que se basaron fueron: (1) Grado de
cumplimentacién de la peticién (Rev Calidad Asistencial, 1991); (2) Volumen de sangre por
cultivo (The Lancet, 1994); (3) Porcentaje de contaminados (Clin Microbiol Rev, 1989).

RESULTADOS: Se analizaron 248 hemocultivos y los resultados de la valoracion fueron los
siguientes:

+ GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LA PETICION:

1. Nombre completo ... 83,9 %
2. Fecha de nacimiento ...........cccoovviveviveneiieiieeieeeeeeee, 66,1 %
3. Numero de historia clinica .......c.cccooiininiiinnnnn. 72,1 %
. SEIVICIO ovvveeeeiieiieeeere ettt s 943 %
5. Médico que solicita la prueba .....c.cooveveiiiiiinnenn 85 %
6. Muestra enviada .....c..cocovveeinrinieieinee 89,9 %
7. Nombre del enfermero/a que realizé la extraccion...... 0%
8. Signos/sintomas del enfermo .........c.cccocevviiinnn 254 %
9. Orientacion diagnostica.......ccovevvrererviiiiiriciinnenn. 66,9 %
10. Tratamiento antimicrobiano previo ... <1%

» VOLUMEN DE SANGRE: 8 ml (rango: 1 - 10 ml)

CONCLUSIONES: El volumen de la muestra de sangre, el porcentaje de contaminaciones,
con las excepciones de los apartados: nombre del enfermero que realizé la extraccion e infor-
macién sobre el tratamiento antimicrobiano previo, se encuentran dentro del rango recomen-
dado por las entidades de normalizacién més acreditadas.

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  F Rodriguez Garcia
Servicio de Microgiologia. Hospital St.* M.? del Rosell
30203 CARTAGENA
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PILOTAJE DE UN SISTEMA DE CODIFICACION EN EL ENTORNO DE
LA MEDICINA INTENSIVA

Martinez Fresneda, M.; Castillo Soria, F.; Rodenas Checa, J.; Gomez Rubi, J.A.

I NTRODUCCION Y OBJETIVOS: El andlisis del “Mix” hospitalario suele obviar los
Servicios de Medicina Intensiva dado que su casuistica se contempla incluida en la de otros
servicios. Se comporta asi como un servicio intermedio. Este problema deja sin estudiar un
volumen presupuestario entre el 5-9% del total, impidiendo, por otro lado, la correspondiente
elaboracion de estandares de calidad y sistemas de comparacién. Nos proponemos utilizar las
herramientas del CIE-9-MC para codificar los episodios de estancia en UCI. Modificamos la
concatenacion de los mismos de forma que se adapten al enfermo critico.

MATERIAL Y METODOS: Se han utilizado 1.250 episodios consecutivos de ingreso de
enfermos criticos en un servicio de Medicina Intensiva multidisciplinar de un hospital univer-
sitario de 960 camas. Para efectuar la codificacion se ha empleado un sistema basado en cédi-
gos ICD-9-CM que agrupa a los diferentes érganos y aparatos en Sindromes, Enfermedades,
Procedimientos Quirtirgicos y Médicos. La secuencia de codificacién se ha ajustado al orden
anterior. Posteriormente se han procesado los datos en un agrupador estandar -DRG All Patients
de 3M y se han analizado los resultados en cuanto a agrupaciones y frecuencias relativas.

RESULTADOS:

Los 10 GRDs més frecuentes fueron: Los criterios de calidad:

1%. El sistema de codificacién de altas de UCI produce un CMBD capaz de ser agrupado con
sistemas estdndares.

2%, El algoritmo de codificacién (Sindrome, Enfermedad, Procedimientos) adaptado a los pa-
cientes criticos produce unos datos de agrupacién (GRDs) compatibles con los datos gene-
rales de cualquier hospital

3* El mimero de resultados inespecificos ain es inaceptablemente elevado (2.58%). El pilotaje
demuestra que deben elegirse otros parametros para las complicaciones quirtirgicas (GRD 468).

DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA:  Mariano Martinez Fresneda
Servicio Medicina Intensiva
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
Ctra. Madrid-Cartagena, s/n - 30120 EL. PALMAR
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