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LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL -1

Moderador de la Mesa Redonda sobre “CONTINUIDAD ASISTENCIAL”

Jesus Abia Gonzélez
Director médico de la gerencia de atencion primaria va oeste.

Gerencia Regional de Salud de Castilla 'y Leon

La Coordinacion asistencial, ademas de fundamental para los Servicios
de Salud, constituye una importante herramienta de Gestién Clinica, para
mejorar la calidad y satisfaccion de los usuarios. La mayoria de los esfuerzos
en mejorar la Coordinacién asistencial se han volcado en la atencién a
pacientes cronicos o con Cirugia ambulatoria, implicando a la Atencion Primaria
y ciertos servicios Hospitalarios. Siendo el paciente el objetivo final de la
continuidad asistencial, ha de compartirse el trabajo asistencial entre
profesionales de diferentes centros de trabajo y con su intervencidn en tiempos

distintos.

Una adecuada continuidad obligatoriamente comprende, atencion
personalizada, integral y coordinada entre diferentes servicios. Hace casi una
década, diferentes servicios de Salud espafoles, incorporan a la Cartera de
Servicios de Atencion Primaria la continuidad de cuidados para la atencion
domiciliaria. Alguno de estos Servicios de Salud, crean la “Gestién de Casos”,
mejorando de esta forma la Coordinacion entre los Servicios Sanitarios de
ambos niveles. “El Gestor” planifica y Coordina los cuidados, disminuyendo

costes derivados de su fragmentacion.

La enfermera, por estar proxima al paciente y su familia seria un
profesional idoneo para dicha Gestion. Para conseguir una atencion directa a la
mayoria de pacientes domiciliarios, se deberia llegar a casi tres horas diarias
de Atencion Domiciliaria por enfermera. Los agentes actores principales de la
Atencién Domiciliaria, seran, los Equipos de Atencién Primaria, Unidades

Hospitalarias Domiciliarias, los recursos del sistema' de Urgencias -y
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Emergencias Extrahospitalarias, la Unidades de Salud Mental, y las Unidades
Basicas de Rehabilitacion. En algunos casos, la respuesta del sistema a las
necesidades de Atencién Domiciliaria, se ha caracterizado mayoritariamente
por el desarrollo autbnomo de cada agente, la fragmentacion asistencial y la
escasa coordinacion sociosanitaria. Para superar las deficiencias asociadas a
la fragmentacion y para la mejora de la calidad en la atencion, se pone énfasis

en modelos de integracion en la provision de servicios como estrategia.

Los sistemas sanitarios, no acaban de adaptarse al nuevo perfil de los
pacientes que deben atender. Ocurre con los enfermos pluripatologicos de gran
complejidad terapéutica 6 que precisan un diagndstico rapido sin que su
situacion clinica obligue a ingresar en cama. El modelo vigente, continda
basado en dos niveles asistenciales que siguen caminos paralelos; atencion
Primaria que ofrece atencion longitudinal y continuada, y una atencién
hospitalaria, de gran complejidad y especializacién, que ofrece soélo atencién
episédica. Asi, son desaprovechados recursos, al duplicar medidas
diagnosticas y terapéuticas, condicionando inadecuados ingresos, menor
calidad en la asistencia, y produce insatisfaccion de los profesionales.

Para la resolucion de todo esto, en cualquier entorno desarrollado,
surgen iniciativas para establecer continuidad asistencial entre la atencion
primaria y la atencién especializada, pudiendo sumarse también la atencién
sociosanitaria. Para potenciar la integracion entre los diferentes proveedores de
Servicios Sanitarios seria necesario que exista adecuado conocimiento, de las
partes implicadas, comunicacion apropiada y trabajo coordinado. Actualmente,
varios instrumentos permitirian conseguir estos objetivos; que resultan de
mayor utilidad para potenciar la continuidad asistencial entre los tres niveles
Sanitarios Asistenciales; Primaria, Especializada y emergencias.

Entre los instrumentos posibles, uno seria la implantacion de sistemas
de Informacién integrados. La Historia clinica digital, es un elemento que
permitiria la integracion de todos los niveles asistenciales, con la consiguiente
posibilidad de disponer en tiempo real de toda la informacién del paciente,
fundamental para evitar duplicidad de pruebas y traslados innecesarios a
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urgencias. Esta seria la mejor garantia de la continuidad asistencial. Lo mas
importante es que este camino es bidireccional, y se convierte en un anillo
asistencial, ya que independientemente de donde se atienda al paciente, tiene
la garantia de que no solo recibié una atencién sanitaria, sino que todos los
agentes sabran qué sucedié y como fué resuelto. Situacion aparte en la mejora
de la continuidad asistencial es la atencion a pacientes del programa de
paliativos. En este programa, deben implicarse los tres niveles asistenciales,
para mantener la continuidad asistencial las 24 horas, todos los dias, ya sean
atendidos por urgencias, primaria u hospital, compartiendo todos, la
informacion y colaboracion, independientemente del lugar donde fue prestada

la asistencia.

Percepcion de los usuarios en la Continuidad Asistencial

Se perciben tres tipos de Continuidad Asistencial dependientes de las
experiencias en la atencidon que percibe el paciente a lo largo de tiempo e

interrelacionados entre si:

De relacién: Es la percepcion del paciente sobre la relacion que
establecen a lo largo del tiempo con uno o mas proveedores.

De informacion: Es la percepcion sobre la disponibilidad, utilizacion e
interpretacion de la informacion sobre acontecimientos anteriores, para
proporcionar una atencién apropiada a sus circunstancias actuales.

De Gestion: es la percepcion del usuario de que recibe los diferentes

servicios de manera coordinada, complementaria y sin duplicaciones.

La Continuidad Asistencial (CA) se asocia a una mayor satisfaccion de
los usuarios, mejor calidad de vida percibida, mayor utilizacion de los servicios
preventivos, mayor tasa de adherencia a los tratamientos y disminucion del
indice de hospitalizacion. Sin embargo, los rapidos avances tecnolégicos, los
cambios en la organizacion de los servicios de Salud, el aumento de
enfermedades crénicas complejas y del nimero de pacientes pluripatoldgicos
hace que los usuarios sean atendidos por un elevado niumero de proveedores

en organizaciones y servicios distintos, hecho que dificulta la coordinacion de la
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atencion, y amenaza la continuidad de la atencion. La CA entre niveles es uno
de los grandes retos de nuestro Sistema Nacional de Salud, que busca
garantizarla a través de la adscripcién de los ciudadanos a un Equipo de

Atencion Primaria y su coordinacién con los otros niveles de atencion.

La Coordinacién entre niveles

La importancia atribuida a la coordinacion entre niveles asistenciales se
refleja en las numerosas intervenciones que se generan para abordarla, tanto
desde las politicas como en la organizacion de la provision. A pesar de los
esfuerzos dirigidos al andlisis de su promocion en nuestro entorno, son
escasos los estudios dirigidos al resultado desde la perspectiva del usuario.

El fin dltimo de las actividades de la evaluacion de la calidad, es mejorar
la atencion de los pacientes, mediante la introduccion de cambios en el sistema
de trabajo, que deben ser documentados, comprobando que tienen la
consecuencia esperada, y que el servicio mejoré efectivamente, transcurrido un
periodo de tiempo, y reevaluando el problema, para conocer el grado de mejora

alcanzado.

Cambios asistenciales propuestos

La Medicina Interna, puede jugar un papel de puente, dentro del
Hospital, sin competir con la funcion del Médico de Familia, al disponer de
medios diagnosticos y terapéuticos de nivel especializado. Esta colaboracién
es eficaz en las patologias més prevalentes, pacientes crénicos reagudizados,
O por precisar atencion hospitalaria transitoria con escasa complejidad. Esta
posibilidad, evitaria muchos de los eventuales ingresos, dejaria de sobrecargar
los servicios de Urgencias y evitaria romper la aqui tratada continuidad
asistencial. La Continuidad de cuidados de enfermeria constituye una
importante mejora en la atencién a los ciudadanos, que viajan de un ambito a

otro de la asistencia Sanitaria.

Repercutira en la mejora de la atencién domiciliaria, con la consecuente

disminucion de consultas urgentes, ya que el cuidador familiar estara formado e
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informado de los signos y sintomas que requieren atencién inmediata. La falta
de coordinacién asistencial acarreara consecuencias como, retrasos en la
atencion, repeticion de pruebas innecesarias, aumento de la demanda
asistencial y de reingresos, frustracion y desanimo de los profesionales, con el
correspondiente aumento de costes e ineficacia en la gestién. Son numerosos
los ejemplos encontrados en este momento a lo largo de la geografia espafiola,
relacionados con la continuidad asistencial, todos ellos creados en aras a

mejorar la coordinacién entre los servicios sanitarios de ambos niveles.

El proyecto del enfermero gestor de casos, pretende establecer las
lineas estratégicas a seguir en la Atencion Domiciliaria, especialmente en los
casos complejos 6 con un requerimiento mayor de cuidados y seguimiento.
Este proyecto es creado para conseguir mayor calidad en la atencion
domiciliaria, asi como la eficiencia en la prestacién de los cuidados, ademas de
la capacitacién de los cuidadores en su labor, que permita un incremento de
bienestar tanto para ellos mismos como para los pacientes.

Los usuarios captados para la gestion de casos, han de cumplir unos
criterios de inclusibn como; procesos cronicos incapacitantes, pluripatologia
con deterioro funcional, paciente Terminal y cuidados domiciliarios tras alta
hospitalaria. Asimismo, en la gestion de casos, son perseguidos unos
importantes objetivos como atencion integral en domicilio, contacto continuo y
sin perdidas de informacién, entre los diferentes niveles asistenciales, contactar
con otras instituciones, lograr mejor autonomia, y mejorar la coordinacion entre

profesionales y niveles promoviendo mayor comunicacion e interrelacion.

Continuidad asistencial en urgencias y emergencias

El desarrollo de estrategias para mejorar la coordinacion asistencial en
las que estan incluidos todos los niveles asistenciales; Primaria, Especializada
y Urgencias Extrahospitalarias, implica la estandarizacion de los procesos
asistenciales de aquellas patologias con mayor repercusion en el ambito de la
urgencia. Esta protocolizacion debe servir fundamentalmente en el momento de
realizar la transferencia del paciente de un nivel asistencial al siguiente. Para

potenciar la integracion entre los diferentes niveles de servicios, se necesita un
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adecuado conocimiento de todos ellos, la comunicacién apropiada y el trabajo
Coordinado. Las mejoras en las Tecnologias de la comunicacién, sirven para
gue se unifiquen todos los niveles, siendo esto fundamental para el paciente,
ya que en cualquier sitio que esté, llega toda su informacion, y no al contrario,

siendo el paciente el que va a buscar su propia informacion.

De esta manera, con independencia del lugar donde se preste la
atencion, el paciente tiene la garantia de que todos sabran qué sucedié y como
fue dada respuesta al caso. El proceso de atencidon a pacientes en cuidados
paliativos, puede servir de ejemplo para plantear mejoras en su atencién
garantizando la continuidad asistencial, ya que se encuentran implicados los
tres niveles asistenciales, las 24 horas diarias, sean atendidos por urgencias,
primaria u hospital, y comparten toda la informacion para poder participar en su
tratamiento con seguridad.
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LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL - 2

Flor de Castro Rodriguez.
Médico de Emergencias.

Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leén. Sacyl.

INTRODUCCION

Los términos coordinacion, continuidad e integracion asistencial han sido
utilizados indistintamente para referirse a la conexion de atencion que recibe un
paciente desde multiples servicios sanitarios. Sin embargo, cada uno de ellos
tiene un significado distinto. La coordinacidon asistencial podria definirse como
la conexién de todos los servicios relacionados con la atencion de la salud con
independencia del lugar donde se reciban; cuando la coordinacién alcanza su
grado maximo la atencion se considera integrada. La continuidad asistencial es

el resultado de la coordinacién desde la perspectiva del paciente’.

COORDINACION ASISTENCIAL

La mejora de la coordinacién asistencial no solo se ha convertido en una
prioridad para muchos servicios de salud, sino que esta siendo utilizada como
una herramienta de gestién clinica generadora de mejor calidad y satisfacciéon
de los usuarios 2. Son numerosos los estudios que han puesto de manifiesto
los problemas que generan la falta de comunicacion, coordinacion e integracion
entre niveles: ineficiencia en el uso de recursos (duplicidad de pruebas,
derivaciones inapropiadas, utilizacién inadecuada de los servicios de urgencias
y emergencias), pérdida de la secuencia de los procesos asistenciales (falta de
seguimiento a pacientes hospitalizados) y disminucion de la calidad de la
atencién prestada®. En nuestro pais, la mayor parte de los esfuerzos en
mejorar la coordinacién asistencial se ha realizado en la atencién a pacientes

con problemas de salud crénicos o pacientes con cirugias ambulatorias y los
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niveles implicados han sido Atencién Primaria y algunos servicios de Atencion
Especializada.

Son pocos los Servicios de Salud que han desarrollado estrategias para
mejorar la coordinacion asistencial en los que estén incluidos todos los niveles
asistenciales: Atencion Primaria, Atencién Especializada y los Servicios de
Urgencias Extrahospitalarios. Uno de estos servicios es el Servicio Andaluz de
Salud que desarrolld el llamado Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias
(PAUE), cuyo objetivo era dar respuesta integral y continua a las urgencias y
emergencias sanitarias mediante la estandarizacion de los procesos
asistenciales de aquellas patologias con mayor repercusiéon en el ambito de la

urgencia®.

Existen otras experiencias en esta Comunidad en las que el eje de la
continuidad asistencial lo constituye el personal de enfermeria, en concreto
entre los profesionales de enfermeria de Urgencias y Emergencias y las

denominadas Enfermeras Comunitarias de Enlace °.

EXPERIENCIA EN COORDINACION ASISTENCIAL EN URGENCIAS Y
EMERGENCIAS EN CASTILLA Y LEON

La experiencia en nuestra Comunidad es limitada. La Gerencia de
Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon inicié en el afio 2003 una practica
basada en la creacion de protocolos asistenciales para la atencion del paciente
con dolor toracico grave y el paciente politraumatizado. En su desarrollo y
aplicacion estaban implicados Atencion Primaria, los Servicios de Urgencias de
Atencién Especializada y Emergencias Sanitarias a través de sus diferentes
Unidades Medicalizadas de Emergencias (UMES).

Estos protocolos, a pesar de tener una implantacién muy irregular en la
Comunidad sirvieron, en algunos casos, para conseguir los objetivos
perseguidos: mejorar el conocimiento del funcionamiento 'de los servicios de

atencion urgente tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario y potenciar la
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continuidad asistencial fundamentalmente en los momentos en los que se
realizaba la transferencia del paciente de un nivel asistencial al siguiente.

Posteriormente, han surgido algunas iniciativas que han servido para
desarrollar guias de préactica clinica en las que han participado Atencion
Primaria, varios servicios de Atencién Especializada, incluido el Servicio de
Urgencias, de una determinada Gerencia de Salud de Area y Emergencias
Sanitarias. Su uso ha servido fundamentalmente para mejorar la actitud
terapéutica y evitar derivaciones inadecuadas. Sin embargo, esta practica no
ha logrado extenderse a todas las Areas de Salud.

PROPUESTAS DE MEJORA. APLICACION DE INSTRUMENTOS DE
COORDINACION ASISTENCIAL QUE PUEDEN SERVIR PARA INTEGRAR
LA ATENCION SANITARIA DE LOS TRES NIVELES SANITARIOS.

Para potenciar la integracion entre los diferentes proveedores de
servicios sanitarios es necesario que exista un adecuado conocimiento de las
partes implicadas, la comunicacién apropiada entre ellas y el trabajo
coordinado.

Son varios los instrumentos que en la actualidad permiten conseguir estos
objetivos; se destacan los que podrian resultar de mayor utilidad para potenciar
la continuidad asistencial entre los tres niveles sanitarios en Castilla y Leon.

e Implantacion de sistemas de informacion integrados.

— La historia clinica digital Unica es el elemento central que permite la
integracidn de todos los niveles asistenciales. La posibilidad de disponer
a tiempo real de toda la informacion del paciente resulta fundamental
para evitar interferencias terapéuticas, duplicidad de pruebas
diagnoésticas, y traslados innecesarios a urgencias hospitalarias.

— Disposicion de un registro Unico de los pacientes que son considerados
de alto riesgo. Es de especial utilidad en los servicios de emergencias
extrahospitalarias conocer si un paciente puede precisar la atencién de
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un determinado recurso. Esto puede facilitar al personal sanitario la toma
de decisiones ante una determinada demanda de dicho paciente.

— Implantacién de sistemas de telemedicina. La posibilidad de contar con
sistemas de imagen y voz que permitan a tiempo real comunicar a los
profesionales encargados de la atencion extrahospitalaria con los
centros hospitalarios, han demostrado ser instrumentos de gran ayuda al
permitir mejorar la capacidad diagnostica de los primeros y por tanto,
establecer mejor la indicacién del traslado al centro hospitalario y la
opcioén terapéutica mas adecuada.

Guias de practica clinica compartidas. Son instrumentos que permiten
estandarizar el proceso de atencién al paciente. Contribuyen a mejorar la
coordinacion al establecer los objetivos asistenciales del paciente,
determinar qué nivel de atencion es el mas adecuado y concretar los

criterios de derivacion del pacientes.

Creacibn de grupos de trabajo. Existen diversas variantes
“multidisciplinares”, “interdisciplinarios”. “transdisciplinarios” ®; de todos ellos
en los que puede resultar Gtil la presencia de todos los niveles asistenciales
son los ‘“interdisciplinarios”. Se trata de grupos que se relnen
periodicamente para coordinar programas de tratamiento, fijando
intervenciones complementarias evitando asi contradicciones en la atencion

y comunicacién con el paciente.

La mayoria de los expertos en el tema afirman que la utilizacion aislada de

cualquiera de estos instrumentos no servira para mejorar la coordinacion

asistencial, y por tanto, es necesario combinarlos. Asi mismo, establecen que

el

avance en la coordinacion asistencial no solo es el resultado de la

combinacién de estos instrumentos sino que es necesario romper las barreras

gue existen entre los diferentes niveles asistenciales.
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CONCLUSIONES

Resulta evidente que la coordinacion e integracion entre niveles es un reto
gue debe afrontar todo sistema sanitario si quiere mejorar la calidad de su
prestacién. Esta coordinacion debe producirse entre todos los niveles
asistenciales puesto que, de una manera u otra, todos van a establecer
contacto con el paciente en algan momento de su enfermedad. La adecuada
integracion servira para mejorar la eficiencia de las acciones diagnosticas y
terapéuticas que se realicen a dicho paciente. Existen multiples instrumentos
para mejorar la coordinacion asistencial, ninguno es verdaderamente util si se
utiliza de forma asilada, por lo que resulta necesario antes de implantar
cualquier medida realizar una planificacion adecuada de los objetivos que se
pretenden conseguir y determinar la mejor forma de conseguir estos objetivos

mediante al combinacién de varios de estos instrumentos
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LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL - 3

D. Pedro Martinez Tenorio.
Gerente del SUMMA 112 de la Comunidad de Madrid.

Desde el SUMMA, siempre se ha basado en la mejora de la calidad
asistencial de los pacientes en la Comunidad de Madrid; consideramos que
existen tres niveles asistenciales, no dos como en muchos foros insisten en
afirmar; uno, la Atencién Primaria, la Atencion Especializada y el tercero la
Atencidn a las Urgencias y Emergencias. Durante afios estos tres niveles han
trabajado en aislamiento, como si fueran islas y la interrelacion entre ellos era
casi inexistente, siendo el mayor perjudicado el paciente, por la falta de
continuidad asistencial. Hoy en dia, afortunadamente, se estan lanzando
puentes entre estas tres islas y la comunicacion y la informacion empieza a
fluir, con 2 grandes ventajas, la primera para los pacientes, ya que se
benefician de una asistencia integral, porque los distintos niveles trabajan sobre
la globalidad de la situacion clinica del paciente y no se le trata, como durante
mucho tiempo ha sucedido, por procesos puntuales independientes y no como
un hecho global de su proceso.

~

AP > URGENCIA e

AE

EMERGENCIA

S

Aln no podemos cantar victoria sobre esto ya que no esta desarrollado

al 100% en ningun sitio, pero el avance en los Ultimos afios ha sido muy
importante. Todo ello es posible a dos factores importantes, uno, el interés de
los profesionales en la mejora asistencial de sus pacientes y el otro, el gran
avance tecnoldgico que estamos teniendo en los ultimos afios. Las historias

clinicas informatizadas, la transmision de datos, la unificacién de criterios

24



profesionales y el lenguaje comun, los protocolos de actuacién, la elaboracion
de guias y vias clinicas comunes, evidentemente han favorecido al desarrollo
de todos estos avances, ya que facilitan de manera importante el trabajo de los
profesionales y cuyo resultado es la mejora en la asistencia al paciente, que es
el centro de nuestro trabajo.

Desde el SUMMA en la Comunidad de Madrid se ha apostado
firmemente por estos principios, la integracién y la comunicacion. En el afio
2005, se comenzd con la integracidn en un unico Servicio a todos los
profesionales que trabajaban en la urgencia y que dependian de tres
Administraciones distintas; el primer grupo, era el 061, dedicado a la atencién a
las Urgencias y Emergencias, con un Centro de regulacion y coordinacion de
recursos; el segundo, el SERCAM, que trabajaba de manera independiente y
su trabajo era fundamentalmente la atencidén a la emergencia en unas zonas
geograficas concretas, y el tercero, los Servicios de Urgencias de Atencion
Primaria, que dependian de cada una de las 11 areas de Atencion Primaria,
gue entonces existian, y que se dedicaban fundamentalmente a la atencion de
los pacientes cuando los Centros de Atencién Primaria permanecian cerrados,
es decir, los festivos y las noches. Con la integracidén de estos tres Servicios se
logré la creacion de un gran Servicio de Urgencias, formado por mas de 2.000
profesionales, que tenian que trabajar siguiendo criterios homogéneos, y que
fueran capaces de actuar ante cualquier situacion de urgencia y emergencia
gue sucediera en cualquier punto de la Comunidad, a cualquier hora y en
cualquier dia. Para ello, aparte de los sistemas organizativos, se unificd la
formacion y se informatiz6 todos los recursos y se aplicaron guias y vias de
actuacion elaborados por los propios profesionales del Servicio, en resumen,
se homogeneiz6 todos los Servicios de Urgencias que antes actuaban de
manera independiente y con criterios distintos e incluso en algun caso hasta
dispares.

Una vez unificado y homogeneizado la forma de trabajo, el siguiente
paso fue la comunicacion con los otros niveles asistenciales; en cuanto con
Atencion Primaria se consensuaron las situaciones en las que cada uno
deberia dar respuesta, ya que las situaciones de urgencia y emergencia que
pueden surgir deben ser atendidas por este Servicio, y con la logica
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colaboracion entre los profesionales para dar una buena respuesta al
ciudadano; otra de las medidas que se adoptaron fue la transmisién de
informacion sobre pacientes, en este punto fue por parte de enfermeria donde
mas se desarrollo la colaboracién para garantizar la continuidad asistencial en
los cuidados de enfermeria, trabajo muy complicado, ya que en ese momento
la ayuda desde el punto de vista tecnoldgico era muy escasa y por tanto la
transmision de informacion lenta y complicada de manejar. Pero gracias al
esfuerzo de estos profesionales, en estos momentos, se puede afirmar que la
continuidad asistencial de los pacientes, desde los cuidados de enfermeria esta
garantizada, la transmision de informacion entre los hospitales, Atencion
Primaria y SUMMA y viceversa es fluida y segura.

Este avance tan importante que desde la enfermeria se ha logrado,
aunque queda recorrido para mejorar, podemos afirmar que aun no se ha
conseguido en la atencibn médica, aunque si existen grandes avances, en
primer lugar, se estd logrando que la informacién fluya desde la Atencién
primara a los hospitales y viceversa, las TIC estan desarrollando todo su
trabajo en este sentido, labor muy complicada y dificil, y ademas cuentan con
un gran enemigo que es la resistencia al cambio, que por parte de muchos
profesionales se estan encontrando, esta resistencia es habitual ya que las
modificaciones en la forma de trabajo que se esta realizando desde afios de la
misma manera es muy dificil de modificar, pues, en primer lugar modifica
habitos de trabajo, y significa un nuevo aprendizaje que unido a la carga de
trabajo siempre es percibido como empeoramiento, cuando la realidad es que
una vez superado el aprendizaje y modificado el habito antiguo, nos ahorra
mucho trabajo y mejoraremos en calidad y en seguridad, prueba de ello es que
cuando ya estan implantados, y por algun problema, intentamos volver a la
forma antigua de trabajo, las quejas por la ineficiencia del sistema antiguo son
unanimes.

Pues bien, estas mejoras en las TIC estdn haciendo que en primer lugar
se unifique todos los sistemas, logrando que independientemente del Centro de
Trabajo las herramientas informaticas sean las mismas, y esto para el paciente
es fundamental, ya que esté donde esté, toda su informacién llega donde el
paciente esté, es decir, la informacion sigue al paciente a donde el esté, y no

como antes, todavia ahora en muchos sitios, es el paciente el que tiene que ir a
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donde esta su propia informacion. Esta es la mejor garantia de la continuidad
asistencial, y esto que ya es realidad en muchos Centros hospitalarios, sigue
creciendo y salta a la atencion primaria y también a la urgencia
extrahospitalaria, y lo mas importante que ese camino es bidireccional, y por
tanto, completa el circulo, rompe lo que siempre hemos tenido y denominado
cadena asistencial, para convertirse en un anillo asistencial, ya que
independientemente de donde se atienda al paciente tiene la garantia que su
atencion no se quedd ahi, sino que una vez dentro, todo, y todos sabran que
sucedi6 y como se soluciond, o no, su evento. Todo esto que podriamos
considerar como “"idilico” l6gicamente no esta implantado en todos los centros
ni en todos los niveles, pero lo que si es importante es que si se va por este
camino, y por él se esta apostando en todos los niveles. En el caso concreto de
la Comunidad de Madrid ya podemos decir que se ha avanzado mucho, y se
comparten ya esta informacién bidireccional entre los tres niveles en varios
sitios, como en la zona de Fuenlabrada, mucho entre dos niveles, primaria y
especializada y urgencias y especializada, faltaria la conexién entre primaria y
urgencias. En otras zonas como en San Sebastian de los Reyes y el H. 12 de
Octubre, entre la urgencia y estos hospitales, poco a poco se van viendo los
resultados, motivo que nos hace ser optimistas en que al final se superaran

todos los obstaculos.

Mencion aparte merece, una situacion especial en la mejora de la
continuidad asistencial y es el proyecto de atencion a los pacientes del
programa de paliativos. Este es un buen ejemplo, a pequefia escala, de como
se debe de plantear las mejoras en la atencion de los pacientes, garantizando
la continuidad asistencial. En este programa, se encuentran implicados los tres
niveles asistenciales, para mantener la continuidad asistencial las 24 horas,
todos los dias y ya sean atendido por urgencias, primaria o en un hospital, toda
la informacion es compartida por todos y la colaboracion entre niveles es total,
este ejemplo de trabajo, desde mi punto de vista, es el que se debe de tener, y
lograr que sea cual sea la situacion del paciente y el lugar de la asistencia
prestada, todos los profesionales que puedan participar en su tratamiento

tengan toda la informacion, sin demora y con seguridad.
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LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL -4

LA CONSULTA DE ATENCION INMEDIATA EN MEDICINA INTERNA. UN
INSTRUMENTO UTIL PARA LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Aurelio Fuertes Martin. Medicina Interna.
Hospital Universitario. Salamanca

El final del siglo pasado y el comienzo del presente se caracterizan por
la gran rapidez y profundidad de los cambios sociales y sanitarios que se han
producido en todos los paises desarrollados. Hay que destacar por su
importancia el cambio demografico, con un importante envejecimiento de la
poblacion, que ha motivado cambios en los patrones de enfermedad, con
primacia de los procesos crénicos. Se han producido ademas cambios en las
expectativas de salud de la poblacion, relacionadas con la mejora de las
condiciones econdmicas y de educaciéon y finalmente cambios tecnolégicos y

en el conocimiento clinico, que han generado un gran avance de la medicina.

Los sistemas sanitarios han reaccionado con retraso a esta situacion de
enorme dinamismo social y no acaban de adaptarse al nuevo perfil de los
pacientes que deben atender. Asi ocurre con los enfermos pluripatolégicos de
gran complejidad terapéutica o los enfermos que precisan un répido
diagndstico sin que su situacion clinica obligue el ingreso en cama. El modelo
asistencial vigente sigue basado en dos niveles asistenciales que siguen
caminos paralelos: una atencion primaria que ofrece atencidon longitudinal y
continuada y una atencion hospitalaria, de gran complejidad y especializacion,
que ofrece atencion so6lo de forma episddica. Este modelo despilfarra recursos
al duplicar medidas diagndsticas y terapéuticas y al condicionar ingresos no
adecuados, aporta menos calidad a la asistencia prestada, a menudo es fuente
de errores médicos o iatrogenia y produce insatisfaccion en los profesionales.

Para resolver esta problematica, en todo el entorno desarrollado y
también en nuestro pais, estan surgiendo iniciativas que tratan basicamente de

establecer una continuidad asistencial entre la atencién primaria 'y la atencion
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especializada (podria sumarse la atencién sociosanitaria), ofertando una
atencion sanitaria integral, basada en una atenciéon compartida por los dos
niveles asistenciales. Esta continuidad asistencial parte del reconocimiento del
papel que desempefia el médico de familia como agente del paciente,
asumiendo a la vez que un amplio namero de enfermos deben ser atendidos

con los medios disponibles en las estructuras hospitalarias.

Para que este cambio se produzca, es obligado modificar el modelo de
atencion, que debe pivotar alrededor del paciente y no del servicio asistencial, y
modificar la estructura, el espacio fisico donde se presta el servicio, utilizando
dispositivos mas cémodos, mas dinamicos y menos costosos que la clasica
cama hospitalaria. En este sentido se han creado diferentes dispositivos
asistenciales con la pretension de que cada paciente sea atendido con los

recursos asistenciales que precise.

En este nuevo contexto, la Medicina Interna es una pieza clave para el
cambio necesario y ello porque el internista, generalista hospitalario, tiene una
mentalidad de asistencia integral, holistica, al igual que los médicos de
atencion primaria. Los internistas pueden jugar un papel de segundo agente
puente dentro del Hospital, sin competir con la funcion del Médico de Familia y
complementando la misma, al disponer de los medios diagndsticos y
terapéuticos del nivel especializado. Este sistema de colaboracion sera
especialmente eficaz en las formas de enfermar que son mas frecuentes y que
consumen mas recursos: los pacientes que precisan diagnéstico, los pacientes
crénicos reagudizados o los que requieren asistencia hospitalaria transitoria de
escasa complejidad. Una via de acceso directo del médico de familia al entorno
hospitalario refuerza el protagonismo de éste y evita la sobrecarga e hipertrofia
de servicios como los de Urgencias, que se han convertido en canalizadores
casi exclusivos de acceso al hospital y que rompen la necesaria continuidad
asistencial. Esta posibilidad permitiria a su vez programar o evitar muchos de
los ingresos actuales que no resisten un minimo analisis de adecuacion.. El
problema de las demoras en las listas de espera y su gestion es un asunto no
resuelto, en especial las listas de espera para diagnéstico.
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El paciente que precisa un diagnostico no demorable es un serio
problema. Cualquier andlisis de las interconsultas entre el nivel primario y el de
especialidades permite detectar facilmente la ausencia de una ordenacidn
razonable y la existencia de listas de espera inasumibles. La falta de
comunicacion conduce en muchas ocasiones a situaciones dramaticas que
podrian ser evitadas con una comunicacion personal donde se acordara el
desarrollo de estudios diagnoésticos. Es necesaria la colaboracién para el
estudio de pacientes cuya sospecha clinica no pueda esperar, para ello es
preciso generar un circuito de acceso directo al entorno hospitalario que
posibilite el estudio de enfermos sin necesidad de ingreso.

La comunicacion directa de los internistas con los centros de salud
permitira transferir a Atencién Primaria muchos de los pacientes que en la
actualidad se perpettan en el entorno hospitalario. El aumento de la capacidad
diagnostica de los centros de salud en modo alguno competird con el internista
sino que abrira nuevas posibilidades de colaboracién. El nuevo modelo precisa
de una nueva organizacion y en este cambio han sido pioneros en nuestro pais
servicios de Medicina Interna del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, del
Hospital 12 de Octubre de Madrid o de los Hospitales Valle Hebréon y Granollers
en Catalufa. Las tentativas de estos nuevos modelos organizativos son
diferentes y se encuentran en diferente grado de desarrollo, pero son los

mismos los objetivos y la ilusion con la que estan desarrollando su actividad.

Con esta filosofia comenzamos hace ya tres afios a desarrollar nuestra
actividad en un nuevo modelo asistencial dentro del Servicio de Medicina
Interna Il de Salamanca: La Unidad y Consulta de Atencién Inmediata
(UCAI). El objetivo principal que nos planteamos era adaptar el servicio de
Medicina Interna a las necesidades reales de los pacientes. El propdsito
central era mejorar la coordinacion con los equipos de Atencién Primaria, para
de esta forma proporcionar una asistencia continuada, mas rapida y de mayor
calidad a los pacientes, en el area médica. Para ello, propusimos establecer un
sistema de coordinacion inmediata con Atencion Primaria para facilitar la
atencion a pacientes que requieren un pronto diagnostico o tratamiento y un
nuevo modelo de atencion a enfermos pluripatoldgicos y ancianos fragiles para

evitar ingresos innecesarios.
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Ademas establecimos un modelo de conexién con el S. de Urgencias
para una atencion rapida a pacientes que lo requieran y en los cuales puede
evitarse el ingreso, por ultimo facilitamos un lugar para exploraciones y

tratamientos especiales de pacientes que no requieran ingreso hospitalario.

En la UCAI trabajamos 3 facultativos especialistas en Medicina Interna y
2 enfermeros y disponemos de una Unidad de Dia con 3 sillones reclinables y 2
consultorios, asi como material clinico necesario para el desarrollo de nuestra
tarea. Para poder llevar a cabo este tipo de atencién, precisamos poder realizar
exploraciones complementarias de forma répida. Consideramos que la
preferencia deberia ser la misma que se utiliza con los enfermos ingresados.
Dicha preferencia es fundamental en las técnicas mas usuales y de mayor
rentabilidad diagnéstica en Medicina Interna, como son las exploraciones
radiolégicas (especialmente ecografias y TC) y las endoscopias digestivas.

La relacion con los Centros de Atencién Primaria se lleva a cabo a través
de una comunicacién rapida y directa (teléfono movil). La gestion de consultas
se realiza directamente entre los responsables médicos de ambos niveles.
Nuestra actividad es rescatada por el Servicio de Citaciones a posterior
(semanalmente). El ambito de actuacion es sobre todas aquellas patologias
que a criterio del médico de Atencion Primaria requieran una atencion
inmediata (diagnéstica o terapéutica), que pueda realizarse sin necesidad de
ingreso, siempre previo acuerdo telefonico. La relacion se complementa con
Sesiones Clinicas conjuntas en los Centros de Salud, con periodicidad
mensual, donde se tratan casos enviados a nuestra Unidad y dudas o historias

clinicas de nueva valoracion.

Ademas en la UCAI recibimos pacientes de las mismas caracteristicas
derivados del servicio de Urgencias, de otros servicios hospitalarios o de otras
estructuras sociosanitarias como Residencias de Ancianos, Centros de
Alzheimer, etc. Finalmente se oferta un espacio para realizar técnicas
diagndsticas de escasa complejidad (paracentesis, toracocentesis, etc.) o
terapias que pueden administrarse sin necesidad de ingreso (ferroterapia,

transfusiones hematicas, etc.)
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En los dos primeros afios de actividad hemos realizado 1363 primeras
consultas médicas y 2844 sucesivas (razon sucesivas / primeras: 2.08). El
47.4% de los enfermos fueron varones y la edad media fue de 63.18 afios. El
56.5 % de pacientes fueron derivados desde el S. de Urgencias, el 30.8 % de
Atencién Primaria y el 7.04 % de otras consultas hospitalarias. El intervalo de
tiempo desde el contacto del médico que derivd al paciente hasta la consulta
fue de 2.4 dias de media.

Los motivos de consulta mas habituales fueron anemia, sindrome
constitucional, dolor abdominal y fiebre. Los diagndsticos mas frecuentes
fueron (CIE-10): enfermedades del aparato digestivo (25.7%), neoplasias
(17.97 %), enfs. osteomusculares (9.4 %) y enfermedades infecciosas (8.9 %).
El destino al alta fue: Atencion Primaria (57.8 %), Cirugia (7.4 %), otras
consultas hospitalarias (21.1 %) e ingresos (6.3 %). El total de consultas
atendidas en el area de enfermeria fue 5695, que incluyen terapias y técnicas
diagnosticas especiales.

Como conclusion, la UCAI constituye un modelo asistencial eficaz para
la atencion a pacientes con patologias graves que no requieren ingreso para su
estudio (un 17,97 % de diagndsticos de neoplasias) y la atencién a pacientes
pluripatolégicos y multifrecuentadores, que precisan controles y medicaciones
gue se pueden ofrecer sin necesidad de ingreso. La posibilidad de contacto
rapido y directo entre los niveles asistenciales, que facilita en gran medida la
continuidad asistencial, eleva la eficacia de la atencién y la satisfaccion de

profesionales y usuarios.
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN ENFERMERIA

Continuidad Asistencial
M2 Carmen Rodriguez Ferrer.
Directora de Enfermeria de Atencion Primaria de Valladolid Oeste

La Continuidad Asistencial es mas que la simple coordinacion, es una
vision continua y compartida del trabajo asistencial, intervienen multiples
profesionales, en centros de trabajo diferentes, que actian en tiempos
distintos, con un OBJETIVO FINAL COMUN: EL PACIENTE.

En el momento actual donde asistimos a cambios demograficos y
sociales tales como el envejecimiento de la poblacion, la cronificacion de
algunos procesos, los cambios en los roles socio-sanitarios se estan generando
nuevas demandas en los Servicios Sanitarios y con ello la necesidad de dar
respuestas integradas y continuadas a las personas que requieren servicios
sanitarios. Es por esto que la continuidad de cuidados en Enfermeria constituye
hoy un potente instrumento de mejora en la atencion a los y las ciudadanas que
transitan de un ambito a otro de la asistencia sanitaria. La Ley de Ordenacién
de las profesiones sanitarias recoge que el ejercicio de las profesiones ha de
realizarse de acuerdo a diferentes principios, entre los que se incluye “la
continuidad asistencial de los pacientes” (art. 4.7d)

La continuidad de Cuidados de Enfermeria repercutira en la mejora de la
atencion domiciliaria, haciendo prever una disminucion de las consultas
urgentes al esta informado formado el Cuidador familiar de los signos/sintomas
que requieren atencién inmediata. El objetivo es personalizar el cuidado de

acuerdo a las necesidades del paciente y de la enfermedad.

Una continuidad adecuada comprende tres aspectos fundamentales:

a) Atencion personalizada
b) Atencion integral

C) Coordinacién entre servicios.
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Posibles causas de falta de Coordinacion asistencial: Creciente
complejidad de las Organizaciones Sanitarias, constante compartimentalizacién
de los servicios, amplia variabilidad de practica clinica y la tradicional
orientacién del sistema hacia los profesionales en detrimento del usuario.

Consecuencias de la falta de coordinacion asistencial: Retrasos en la
atencion, repeticion innecesaria de pruebas, omisiones, contradicciones,
aumento de la demanda asistencial y de ingresos y reingresos, rutina,
frustracion y desanimo de los profesionales. Aumentan los costes de la

atencion, por ineficacia en la gestidon de los recursos.

Estrategias llevadas a cabo por OTRAS COMUNIDADES AUTONOMAS
para la Continuidad Asistencial.

A partir del afio 2002, el Plan de Salud de Canarias, incorpora a la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria el conocido “Servicio de Continuidad
de Cuidados para la Atencién Domiciliaria”. Este servicio se basa en la figura
de una enfermera, denominada Enfermera Comunitaria de Enlace, siendo el
eslabon entre Primaria y Especializada con unas metas y actividades
perfectamente definidas.

En Cataluiia se crean Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), cuya
finalidad es ofrecer una atencion coordinada a través de la continuidad de
prestaciones a una poblacion determinada, responsabilizandose de sus costes
y resultados en salud. Los OSI surgieron en paises con Sistemas de Salud
privados, como Estados Unidos.

En la Comunidad de Madrid crean la “gestion de casos”, para mejorar
la Coordinacion entre los Servicios Sanitarios de ambos niveles. Este modelo
esta extendido e implantado en los paises anglosajones. El Gestor lideraria el
equipo, planifica y coordina los cuidados y disminuyendo costes derivados del
cuidado fragmentado. La Enfermera es la figura idénea para la gestién de
casos, por su metodologia de trabajo, formacion e integracion de los cuidados
asi como capacidad de gestion, ademas la Enfermera es una profesion frontera

gue se sitla préxima al paciente y a su familia, con conocimiento cientifico

34



propio, adecuando su informacién y actuando en base a su mision que es el

cuidado.

El Servicio Andaluz de Salud (SAS), ha desarrollado la figura de la
enfermera Comunitaria de enlace, cuyo objetivo se centra en potenciar la
asistencia domiciliaria, coordinando la intervenciéon de los distintos
profesionales en el Equipo AP con los profesionales de AE.

La Comisién Europea en el documento que recoge las recomendaciones
para el desarrollo de investigacion en Enfermeria que fue firmado por el 558°
Consejo de Ministros del Consejo de Europa celebrado el 15 de Febrero de
1996, exponia que la Continuidad de Cuidados de Enfermeria entre las
Instituciones de Asistencia Primaria, Secundaria y Terciaria deben ser
estudiadas y desarrolladas.

Continuidad asistencial es educacién sanitaria grupal o individual,
integral, no parcelada por niveles de atencion sino entendido de modo
completo y sin interrupciones, por ejemplo, la informacién, educacién a una
puérpera que es dada de alta, desde AE y AP, debe ser homogénea.
Continuidad asistencial es la descentralizacion del T.A.O., el control de los
pacientes anticoagulados, comienza en A.P. enviando los INR de estos
pacientes a validar a AE y termina con la recepcion de los tratamientos
individualizados en tiempo real.

La coordinacion sociosanitaria es otro ejemplo practico de
Continuidad asistencial, en este caso, entre dos sistemas, el social y el
sanitario, tan dificiles de separar y acotar, es por ello que se crean, estructuras
gue garantizan la interrelacion entre los dos sistemas, los ECB, dependientes
de la Comision de Coordinacion Sanitaria.

EN CASTILLA Y LEON, el Accidente Cerebro-vascular o Ictus, una de
las patologias donde la continuidad asistencial es fundamental se prioriza junto
a otros 15 problemas sanitarios, infarto agudo de miocardio, diabetes mellitas,
tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén, colén, mama, depresion,
insuficiencia cardiaca, EPOC, accidentes de trafico... Para estos problemas se
han incluido medidas integrales que van desde la promocion de la salud hasta

la atencién de los servicios asistenciales.
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Servicios que representan una parte fundamental del Ill Plan de Salud,
Acuerdo 116/2008 de 30 de Octubre, de la Junta de Castilla y Ledn. Se
establecen y desarrollan, estrategias e intervenciones para la mejora de la
salud de los ciudadanos mediante la reduccién de la incidencia de la mortalidad
prematura evitable y de la discapacidad generada por los principales problemas
de salud de la Comunidad, es por ello que la continuidad asistencial en el
ICTUS se integra como objetivo de los Planes Anuales de Gestion de las
distintas Areas de Sacyl.

Se incrementa la atencién a domicilio y los planes de cuidados
personalizados, derivados a paciente y cuidador. Se definen y aplican
protocolos de seguimiento, se desarrollan actividades de educacion sanitaria al
alta dirigida a familiares y cuidadores, como difundir informacién que permita a
los familiares identificar signos de alarma en pacientes en riesgo. Se elabora
material ortoprotésico adaptado dirigido a pacientes y familiares, se revisan y
redefinen los circuitos asistenciales, los flujos de procesos, las derivaciones
a servicios/unidades de referencia. Se elaboran guias clinicas y protocolos y se
fomenta su utilizacion entre los profesionales. Ya desde el ingreso hospitalario
se planifica e inicia la rehabilitacion, incluyendo la posibilidad de realizacion de
actividades en el domicilio del paciente con ayuda del fisioterapeuta.

Fundamental es la elaboracion de un informe al alta con indicaciones
concretas acerca de la coordinacion necesaria entre los dispositivos
asistenciales y sociales. En el afio 2008 se crean las Comisiones vy
Subcomisiones Asistenciales, estas potencian los objetivos destinados a la
coordinacion asistencial entre niveles, con el fin de seguir mejorando la
Atencién Continuada del ciudadano y crear un escenario compartido y
cooperativo de desarrollo institucional entre los niveles de A. Primaria y A.
Especializada, que permita seguir avanzando en la gestion asistencial
integrada y compartida. Se incluyen como objetivos de estas Comisiones

asistenciales:
1. La Gestion de Cuidados al alta en pacientes posthospitalizados, en

concreto por Ictus y fractura de fémur: Se establece como objetivo
que el 90% de personas afectadas por Ictus y Fractura de Cadera
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deben tener un plan de cuidados personalizado en las 48h. del alta
hospitalaria.

2.La Implantacion de la Oncoguia del Cancer de Mama: seguimiento de
los casos sospechosos detectados en el programa de prevencion de
cancer de mama.
En este caso, los objetivos son:
- El 80% de mujeres sean visitas en primera consulta en
menos de 15 dias en relacion a las mujeres derivadas.
- ElI 80% de mujeres, con confirmacién diagnostica, es
menos de 21 dias en relacion a las mujeres derivadas.
- El 70% de casos, con resultado final comunicado y
codificado en el sistema de informacion sobre el total de

derivados para confirmacion diagnostica.

3. Acuerdos de coordinaciéon entre Atencion Primaria y Especializada en
la gestion compartida del proceso insuficiencia cardiaca.
Se establecen los siguientes objetivos:

- Un 70% de pacientes diagnosticados de IC en el dltimo afio,
con eco doppler y/o valorado la fraccion de eyeccién en AE.
- El 70% de pacientes diagnosticados de IC deben ser vistos
al menos 4 veces al aflo en domicilio o en consulta, con
periodicidad no superior a 3 meses.
- Se mide el resultado para valorar la disminucion de la
movilidad, porcentaje de pacientes que ingresan por IC sobre
el total de ingresos.

4. Comunicacion directa entre los profesionales sanitarios de ambos
niveles asistenciales para el intercambio de informacion vy

conocimientos clinicos. Se establecen los siguientes objetivos:

- Al menos 5 servicios del hospital dispondran de un
sistema de comunicacion especifica con los Centros de Salud y
daran respuesta a las consultas de los médicos de AP en un
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maximo de 4 dias, la satisfaccion de los profesionales es alta al
establecer comunicacién en cardiologia, digestivo, geriatria,

endocrino, traumatologia y hematologia.

En Nuestro Area, la continuidad de cuidados se viene constatando
desde el afio 2003, a través de un registro especifico de pacientes
posthospitalizados, que incluye la fecha de alta y la de la primera visita por

parte del profesional de AP.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN LOS DISTINTOS NIVELES.

La Enfermera de Atencién Primaria recibe el Informe de Continuidad de
Cuidados de Enfermeria al alta, revisa la situacion del paciente y establece el
plan de cuidados correspondiente. La Enfermera de Atencion Especializada
realiza el Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermeria al alta. Lo hacen
llegar por correo electronico al Centro de Salud correspondiente o insta al
paciente y/o familiar a entregarselo lo antes posible a su Enfermera de

Atenciéon Primaria.

Actividades Comunes de la Enfermera de A.P.y A.E.:
- Actualizar contenidos, formato para la recogida de la informacion
relevante que se ha de incluir en los ICCE.
- Participar en las sesiones formativas acerca de continuidad asistencial
inter niveles.
Informacién recogida en la valoracion de Enfermeria
En toda valoracion de Enfermeria, ICCE, se incluird informacion
estructurada acerca del paciente por patrones funcionales
1. Patréon percepcion-manejo de la salud.
Patrén nutricional-metabdlico.
Patrén eliminacion
Patrén actividad ejercicio
Patron suefio-descanso

Patron cognitivo-perceptual

N 00 S piiiay /2 DO

Patron autopercepcién autoconcepto
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Patrén Rol-relaciones
Patrén sexualidad-reproduccién
10. Patrdon adaptaciéon-tolerancia

11. Patrén valores creencias

En ese mismo afio 2003 se crean los ECB, su actividad se
contempla dentro del sistema de informacién de los trabajadores sociales y
reflejada en las Actas para la Gestion compartida de casos. En cuanto a la
descentralizacion del T.A.O, habra que esperar al afio 2008, afio en el que de
forma progresiva empezamos a implantar este sistema en todo el Area. No
quiero olvidar mencionar el protocolo de Seguimiento de Embarazo normal
consensuado con el Servicio de Ginecologia de A.E., revisado y presentado en
la Comision del Area en Marzo de 2007. Actualmente se la esta dando forma
siguiendo la metodologia de gestion por procesos, otro claro ejemplo de

Continuidad asistencial.
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PROYECTO:
ENFERMERO GESTION COMUNITARIA

Da. M2 Luisa de Reynoso Rodriguez.

Directora del Departamento de Requena (Valencia). Gerencia Valenciana de
Salud.

DEPARTAMENTO DE REQUENA

PLANTEAMIENTO INCIAL
Plan de Mejora de la Atencién Domiciliaria (PMAD) 2004-2007

v' Enfermera: profesional eje de la AD.

v' Concretamente, enfermeria de Atencion Primaria: responsabilidad del
desarrollo de la AD.
v' Actuacion domiciliaria. Cuatro grandes ambitos:

a) Atencion directa al paciente.

b) Apoyo y atencidn al cuidador.

c) Gestiébn de casos (valoracion, elaboracion de planes de
intervencion, coordinacion y  seguimiento de  actuaciones
multidisciplinares).

d) Gestion de la continuidad asistencial e informativa
(coordinacion de flujos de pacientes y de informacion entre niveles

asistenciales y entre agentes domiciliarios).
* La enfermeria de AP, sélo desarrolla (por regla general) actividades de
AD en el &mbito de la atencién directa al paciente.

»_Atencién directa mayoria de pacientes domiciliarios (>75%):_2,8 horas
diarias de AD por enfermera.

* AUln con este objetivo, no prestamos las funciones adicionales de los 3
grandes ambitos restantes.
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Estrategia implementar AD en los 4 &mbitos:

l.- Aumentar la actividad de las enfermeras de AP en el campo de la
AD, asi como la calidad de la labor efectuada:

1. Redisefar la Consulta de Enfermeria, liberando tiempo para la AD.

2. Redisefar el contenido de la AD de Enfermeria: Programa de
Atencion Domiciliaria Departamento.

3. Priorizar objetivos de productividad en AD para las enfermeras de
EAP.

4. Formacién de todas las enfermeras de AP en metodologia de
cuidados en AD y tecnologia en atencién domiciliaria.

Il.- Creacion de una nueva figura de enfermeria: la Enfermera de
Gestion de Casos.
1. Asumirda 10 funciones propias.

2. Estimulara e intensificara la prestacion de AD por parte de los

EAP y la continuidad asistencial en el Departamento de Salud.

Actores de la AD (PMAD 2004-2007):

1. Los Equipos de Atencion Primaria a través del Programa de AD (PAD).

2. Las Unidades Hospitalarias Domiciliarias (UHD).

3. Los Recursos del Sistema de Urg. y Emerg. Extrahospitalarias (SUEE).
4. Las Unidades de Salud Mental (USM).
5. Las Unidades Bésicas de Rehabilitaciéon (UBRhDb).

Hasta ahora: desarrollo autonomo de cada agente fragmentacion
asistencial
escasa coordinacién socio-sanitaria

Estrategia de la Conselleria de Sanitat: potenciar y consolidar la
prestaciéon domiciliaria de los 5 agentes sanitarios con una integracion

de su actuacion | |

gestion de casos

Singularidad Departamento Requena: de los 5 agentes que identifica la
Conselleria como principales, solo tenemos 3 de ellos: PAD, SUEE y
USM.
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SITUACION PREVIA Y ESTRATEGIA A SEGUIR

Consideracion previa:

Percepcion generalizada labor enfermeria:

Actividad global de las enfermeras de AP: podria ser
significativamente mayor. Dificultad importante estimular su aumento.
Actividad en la Consulta de Enfermeria. No se sabe con concrecion:
gué se hace, sobre qué tipo de pacientes y efectividad. Se intuye: bajo
namero de pacientes con alta frecuentacion. Dificultad de los registro de
enfermeria.

Actividad en Atencion Domiciliaria programada: escasa y no

protocolizada.

No es la percepcion que deseariamos.

¢, 0Oué actividad realiza el personal de enfermeria?

1.
g

Control y seguimiento de pacientes crénicos en consulta de enfermeria.
Atencion a la peticibn de pruebas complementarias para consulta

médica.

3. Atencion urgente en el centro y a domicilio.

4. Administracion de inyectables, curas, extracciones Yy pruebas

diagndsticas.

Revisiones sistematicas y controles de salud infantil

5
6. Vacunaciones sistematicas de 6, 11 y 14 afios en los centros escolares.
7.
8
9

Chequeos de salud a los mayores de 40 afios.
Campafias de vacunacion de gripe y meningococo.

Charlas de educacion sanitaria en colegios y asociaciones de vecinos.

10. Gestion y mantenimiento del almacén sanitario del centro

11.Dependiendo de la organizaciéon funcional de los centros también

realizan:
a) Limpieza y mantenimiento del material sanitario.
b) Reposicién del material sanitario en consultas.
c) Extraccion y archivo de historias clinicas para la atencion
programada de enfermeria.

d) Atencion telefénica, y cita previa en agendas de enfermeria.

12.Otras tareas encomendadas seglin Departamentos.
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Ademas de la AD

¢, 0Oué actividad realiza el personal de enfermeria? (Il)

1) Actividades autogestionadas.
» Consulta de enfermeria.
» Atencion domiciliaria.
» Curas programadas de pacientes asignados.
2) Actividades derivadas del EAP.
» Pruebas complementarias: Electrocardiogramas, doppler
vasculares, MAPA, Sp0Oz2,...
» Toma de constantes (temperatura, FC, FR, medicién PA,...)
» Medicion de variables analiticas: Glucemia, colesterolemia,...
» Curas e inyectables derivadas por otros miembros del EAP.
» Otros
3) Ampliacién de cartera de servicios en AP.
» Espirometrias.
» Extracciones de sangre para analiticas.
»  Sintrom.
» Curas e inyectables derivadas de altas o tratamientos hospitalarios.
» Heparinizacién y manejo de vias complejas y reservorios.
» Manejo de infusores.
» Otros
Actividades bloque 1): 2 horas. Se puede autogestionar el tiempo.
Actividades bloques 2) y 3): 5 horas. Enfermeria no puede gestionar su
tiempo.
» Ampliacion cartera de servicios en AP ( tiempo bloques 2 y 3).
» Debemos encontrar equilibrio entre tiempo a dedicar de distintos
bloques.
» Duda: ¢Cuéanto tiempo deberiamos dedicar a la AD para lograr una
cobertura del 100% de los pacientes?
> Decision: No pretender conseguir el 100% de la cobertura (a corto-medio
plazo). Reestructurar las consultas de enfermeria para poder extraer el

maximo tiempo posible y destinarlo a la AD.
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¢/ Qué esperamos consequir?

* Incrementar en cantidad y calidad la AD ofrecida a la poblacién del

Departamento.

* Gestionando el tiempo de enfermeria adecuandolo a este objetivo.

¢, Cuadl es el camino para alcanzar este objetivo?

Mayor parte actividad OQ

bloque 2) y 3) Oh

capacidad autogestion del tiempo de enfermeria fuertemente

limitada

Necesidad:

Direccion de AP, resto de Direcciones y Gerencia del Departamento

Replantear, reorganizar y reestructurar la actividad de enfermeria de AP

Pacientes teoricos con
necesidad de AD

Zona N° usuarios
potenciales
Requena 601
Utiel 396
Ayora 199
Caudete de 186
las Fuentes
Cofrentes 149
Departamento 1534
Requena

Kaiser Permanent risk stratification pyramid

Professional care

b

casp High complexty patients (5%

. Management

G High risk patients [15%

-]
=
Disease management \
A

Self-care supporl

PREVENTION

sk of Re-Hospitalization [PARR 1 and 2] and

the Combined
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PACIENTES Y CUIDADORES QUE PRESENTEN COMPLEJIDAD DE
MANEJO COMUNITARIO

Alta complejidad derivada de:

e Tratamiento: polimedicacion o tecnologia que no dominan paciente y
cuidador.

» Dependencia: Funcional y cognitiva (Barthel y Pfeiffer).

e Estructurade soporte de cuidados: cuando existe una ausencia de
cuidador o éste posee unas caracteristicas de limitaciones fisicas,
cognitivas, emocionales y/o sociales.

» Factores individuales: edad y nivel de instruccion.

« Entorno fisico: barreras arquitectonicas y condiciones higiénico-
sanitarias.

e Situacion socio-econdmica: Pobreza, aislamiento,...

Funcionalmente, los que cumplan los criterios de inclusién:

* Procesos cronicos incapacitantes.

» Pluripatologia con deterioro funcional.

» Paciente terminal: cuidados paliativos.

» Cuidados domiciliarios tras alta hospitalaria.

FUNCIONES

1) Capturar poblacion diana: registro y seguimiento de pacientes
derivados por EAP, Altas hospital y Trabajadora Social.

2) Recopilar valoracion integral de pacientes y cuidadores.

3) Colaborar en la elaboracion del plan de intervencion con el EAP.

4) Facilitar la ejecucion del plan / relacionar EAP con agentes
domiciliarios.

5) Gestionar ayudas técnicas, protesis, equipamientos,...

6) Interrelacionar AE / Servicios sociales / EAP en la atencion del paciente
complejo coordinar su atencion.

7) Coordinar talleres de apoyo y formacién al cuidador (miembros EAP,
psicélogos, trabajadores sociales,...)

8) Garantizar continuidad de cuidados entre niveles y agentes
domiciliarios (alta de enfermeria hospitalaria,...)
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9)

Planificar y evaluar la AD:

Registro de casos activos

Registro de cuidadores

Sistemas de informacién e indicadores (explotacién de datos)
Deteccidn de areas de mejora y formacion de EAP

10) Crear un registro de redes de apoyo y recursos socio-sanitarios

(recursos ayuntamiento, voluntariado, ONG'’s,...)

EXPECTATIVAS

¢, Qué mejoras esperamos con laimplantacion de esta figura?

»

Paciente. Mejorar su atencioén en:

Continuidad asistencial.

Acceso a recursos.

Facilitar atencion en su domicilio (tecnologia y profesionales).
Accesibilidad a servicios asistenciales.

Cuidador:

Pasa a ser un cliente mas de nuestra oferta asistencial.

Es objeto de valoraciones profesionales y asistencia.
Acercamiento de los servicios asistenciales y un acceso
individualizado.

Mejora su confort y niveles de estrés y ansiedad.

Talleres de apoyo y formacion adecuados a sus necesidades.
Para el equipo de atencion primaria y hospital:

Enlace directo entre ellos.

Accesibilidad inmediata a material y tecnologia que se precisen (AP).
Disponer de un consultor que facilite la coordinacion de recursos en

pacientes complejos al que poder solicitar ayuda o colaboracion en

cualquier momento.

Para el resto de profesionales el beneficio es el de poder contar con un
interlocutor entre niveles que pueda gestionar o facilitar la resolucion de

casos que requieran de colaboracion interdisciplinar.
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CONCLUSION FINAL

Lo que, esencialmente, buscamos y esperamos, es que se puedan conocer y
medir claramente 3 aspectos basicos:

v ¢QUE SE HACE?
v ¢QUE TIPO DE PACIENTES ATIENDE?
v ¢CUAL ES SU EFECTIVIDAD?

ESTRUCTURA POR FLUJOGRAMAS DEL SERVICIO

H H
H »
. .
- H
H
H
: m T wanl
ATENCION PRIMARIA PAD (EAP) y USM ‘\HOSPITAL .
d t% Deml

Servicios sociales HACLE
Instituciones
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22 MESA REDONDA “ESTRATEGIAS
DE IMPLANTACION DE PROCESOS Y
GUIAS CLINICAS.”
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METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DE
GUIAS DE PRACTICA CLINICA (GPC).

Maria José Vicente Edo. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
RESUMEN

Las Guias de Practica Clinica (GPC) tienen la potencialidad de reducir
la variabilidad y mejorar la practica clinica. El hecho de disponer de GPC no
implica necesariamente su utilizacién por ello es importante facilitar el
camino de la traslacion de la teoria (recomendacion) a la préactica clinica
por parte de sus destinatarios, tanto profesionales sanitarios como
pacientes, cuidadores, etc. La implementacion de guias en servicios
sanitarios implica enfrentarse a grandes retos que se pueden encontrar en
el entorno sanitario y en los propios profesionales. Si se quiere que una
GPC sea efectiva, éste proceso debe ser planificado cuidadosamente,
comenzando en el mismo momento en que comienza la elaboracion de la
GPC para tener en cuenta desde los inicios los aspectos que van a
facilitar o dificultar su aplicacion a la préactica clinica.

En la ponencia se abordan los diferentes etapas que conforman un
plan de implementacion: el andlisis del contexto, la identificacion de
barreras y facilitadores, las estrategias de intervencion, y la evaluaciéon
que permite conocer si las estrategias puestas en marcha para implementar la
GPC han tenido éxito. La metodologia de cémo implementar una GPC,
presentada en la ponencia, esta recogida en el manual metodologico de
Implementacién de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud'! de GuiaSalud, que ha sido desarrollado dentro del programa de
Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional en el marco del Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdad.

3 Grupo de trabajo sobre implementacion de GPC. Implementacion de Guias de Practica Clinica en-el Sistema
Nacional de Salud. Manual Metodol6gico. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del' Ministerio de
Sanidad y Politica Social. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I+CS; 2009. Guias de-Préctica Clinica en el
SNS: I+CS N°-2007/02-02
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GESTION POR PROCESOS EN EL HOSPITAL
GALDAKAO-USANSOLO: 11 ANOS DE EXPERIENCIA
PRACTICA

D. Santiago Rabanal Retolaza.Director Gerente del Hospital Galdakao-

Usansolo
INTRODUCCION

El Hospital de Galdakao-Usansolo (HGU), perteneciente a la red
Osakidetza, hospital general de agudos con aproximadamente 400 camas que
da cobertura a unos 300.00 habitantes de la Comarca interior de Bizkaia. El
pasado afio 2010 atendi6 22.573 ingresos (con una estancia media de 4,59),
realiz6 12.227 intervenciones quirurgicas, 79.233 urgencias y 397.027
consultas. Para prestar esta asistencia sanitaria el hospital cuenta con unas
1.524 personas en plantilla estructural que se distribuyen en; 357 personal
facultativo, 808 del area de Enfermeria y 359 personal no sanitario.

El sistema de gestion del HGU toma como referencia desde el afio, al
igual que el resto de Osakidetza, el Modelo de Excelencia EFQM. Desde
entonces ha ido alcanzando diferentes etapas en el ambito de la Calidad, la
Innovacion, el Medio ambiente y la Responsabilidad Social Corporativa (RSC).
Asi tiene certificado practicamente el 100% del hospital con la norma ISO
9001:2008, la certificacibn medioambiental ISO 14001, y la norma de
Innovacién 166.002. Consecuencia de su recorrido ha sido la consecucion en el
2007 de la Q Plata de Calidad (+400 puntos) que otorga la Fundacion Vasca
para la Excelencia, en 2009 la Q Oro (+500 puntos) y en el 2010 el Premio
Iberoamericano de la Calidad, en la categoria de Administracion Publica
(FUNDIBEQ)

OBJETIVO

Implantar la mejora continua en todos los procesos del hospital, a fin de

garantizar que todos se gestionen de manera uniforme y sistematica. Los
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objetivos especificos que se marcaba el HGU era: 1) reducir la variabilidad en
la asistencia, 2) satisfacer las necesidades del paciente, 3) disponer de un
sistema de informacion que permitiera la toma de decisiones con datos
objetivos, conocer la realidad del hospital en el dia a dia, 4) favorecer la
participacion de las personas en la mejora continua y, 5) mejorar la satisfacciéon

del personal del HGU.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia utilizada fue la gestion por procesos, basada en el ciclo
PDCA. Como herramienta de trabajo se utiliz6 la Norma ISO 9001, que sirvi
de referencia en la implantacion y mantenimiento del Sistema de Calidad.
Como soporte se ha contado con personas y agentes como la Direccion, los
Gestores (31) y Equipos de proceso (41), equipo de Auditores HGU (38),
sistema documental, sistemas de informacion, auditorias internas, herramientas
para la implantacion como el Plan de Formacion y de Comunicacion, todos
ellos comunes para todos los procesos del hospital y fundamentales para el
despliegue efectivo.

Desarrollo - En el afio 2000 se implantaba el sistema de Gestién por
Procesos en el Hospital, definiéndose el primer Mapa de Procesos de la
organizacion, entonces se empezaba a trabajar en procesos mas ligados
a patologias o procedimientos (catarata, neumonia, etc.). En el afio 2003
se implanté el Sistema de Gestion de la Calidad, obteniéndose la
certificacion bajo norma ISO 9001:2000 y certificando los primeros 5
procesos del HGU. La experiencia fue muy positiva, lo que hizo que la
Direccion del Centro apostara claramente por la misma, con lo que en
afios sucesivos se fueron certificando el resto de procesos hasta llegar al
100% el préximo diciembre de este afio.

El 2007 supuso un punto de inflexion para el sistema de calidad. Hasta
la fecha, la metodologia no habia sido implantada en un proceso asistencial ni
en un proceso que alcanzara a un volumen de personas-tan amplio como era el
Proceso de Hospitalizacion. Previamente se tuvieron diversos intentos de
implantacion pero fracasaron dada la complejidad del proceso y el volumen del

mismo, por lo que las experiencias previas no fueron validas. En este contexto,
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la estrategia seguida fue la de constituir un Equipo Planificador, que se
encargaria de definir, estructurar y marcar objetivos, y un Equipo Facilitador
gue se encargaria de favorecer la implantacion en la planta. Para este equipo
se crearon las figuras de “ Gestores de Calidad” médicos y enfermeras de cada
planta, también se definieron sus funciones asi como el sistema de
reconocimiento. La creacion de estas nuevas figuras ha provocado la
modificacién del organigrama del Hospital, pasando de uno vertical a uno
matricial, donde los Gestores de Calidad se convierten en el eje y bisagra que
une los Gestores de los procesos y los Jefes o Supervisiones del Hospital, son
por lo tanto los referentes del proceso en la planta/servicio. Otro elemento
facilitador para el despliegue fue la implantacién de un sistema de notificacion
de incidencias. Esta aplicacion nacié con el objetivo de notificar todos los
aspectos que podrian afectar el buen funcionamiento de los procesos
asistenciales. En la actualidad la aplicacion también esta disponible para la
Atencion Primaria, de manera que todos profesionales pueden identificar areas
de mejora en las interacciones entre ambas organizaciones. La estrategia de
implantacion del proceso de hospitalizacion ha servido para aplicarla al resto de

procesos asistenciales; proceso quirargico y Consultas Externas.

RESULTADOS

El enfoque de la gestion por procesos del HGU se puede ver reflejado en

los resultados de la organizacion;

Respecto a la satisfaccion paciente, ha experimentado una tendencia

positiva sostenible, pasando de un 94,5% de pacientes que realizaban una
valoracion positiva de la atencién en la hospitalizacion en el afio 2007 a un 99%
en el 2010. Este dato es mas significativo en el porcentaje de pacientes que
valoran la atencion como excelente, que ha pasado de un 49% en el afio 2007
a un 66,8% en el 2010.

Los resultados asistenciales también evidencian mejoras significativas

como son los datos de la estancia media, pasando de 5,78 en 2007 a 4,59 en
2010, o los reingresos de 6,47 a 6,32.

El sistema de notificacion de incidencias se ha consolidado y hemos

pasado de tener 52 incidencias notificadas en 2007 a 1097 notificadas en el
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2010, en la actualidad llevamos notificadas de enero a abril 2011 un total de
500 incidencias (un promedio de 125/mes) de las cuales el 25% estan
identificadas como incidencias organizativas que podrian afectar a la seguridad
clinica. Ademas desde que la aplicacion se ha incorporado a Atencién Primaria
hay un total de 50 incidencias de interaccion interniveles (De marzo a abril de
2011).

Del andlisis de indicadores, resultados de auditorias y de las incidencias,
los procesos han desplegado anualmente sus planes de Gestién y han puesto
en marcha numerosas mejoras_en procedimientos y protocolos de actuacion,
normalizacion de documentos de informacion al paciente, cambios de circuitos,
informatizacion de los mismos, etc.

La participacion de las personas es una de las caracteristicas mas

significativas del sistema de calidad del HGU, en diciembre de 2009 habia un
total de 24% de personas diferentes implicadas en un equipo de

proceso/mejora. Todo ello tiene un impacto directo en la satisfaccion personas,

pasando de una media de satisfaccion global de 3,95 en el 2006 a 7,65 en
2010.

CONCLUSIONES

1) Gestién por procesos es una metodologia valida y aceptada por las
personas del HGU, favorecedora de la implicacion de las mismas. 2)
Disponemos de un sistema de informacion real de los procesos, facilitando la
identificacion de mejoras y la implantacion de las mismas, 3) Herramienta que
fomenta la participacion y favorece la motivacion y satisfaccion de las
personas. 4) Necesaria implicacion de la Direccion, la gestion por procesos es
“gestion”. 5) Importante tener flexibilidad y adaptacion a los cambios de la
organizacion, el Sistema de Calidad debe favorecer los cambios, no puede ser
una estructura estanca e inamovible. 6) Nuestro reto es continuar avanzando
en la gestion por procesos hacia un modelo integrador con otros niveles

asistenciales.
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IMPLEMENTACION DE GPC: ¢ QUE APORTAN LAS
ULTIMAS PUBLICACIONES?

Carmen Costa Ribas. Médica especialista en M. Familiar y Comunitaria. SAP
de Fingoy-SERGAS-Lugo.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) estan concebidas en su origen
como la herramienta mas adecuada para la ayuda en la toma de decisiones de
la practica clinica basadas en las mejores evidencias. Mejoran el cuidado de
los pacientes, aumentan la efectividad y la eficiencia de la asistencia sanitaria.
Sin embargo, pueden llegar a tener poco impacto en la practica si no se han
integrado satisfactoriamente en el contexto clinico, en el sentido de que los
profesionales adopten sus recomendaciones y las apliquen a sus pacientes.
Esto dependera de dos factores fundamentales: de la calidad de la guia y de la
eficacia de las estrategias de implementacion que se hayan empleado.

A pesar de que hoy en dia se desarrollan mas y mas GPC dirigidas a
profesionales sanitarios, no significa que sus recomendaciones estén
implementadas en la practica clinica diaria. Cualquier estrategia de
implementacion deberia incidir en los siguientes aspectos: aumentar el
conocimiento, promover el cambio de actitudes, habitos y comportamiento de
los profesionales a las que van dirigidas las recomendaciones de la guia, asi
como en la modificacion de los resultados medidos en términos de salud.

Las organizaciones, sistemas sanitarios y entidades mas importantes
qgue elaboran GPC, conciben la necesidad de incorporar desde el inicio las
estrategias de implementacion que se llevardn a cabo para trasladar sus
recomendaciones a la préactica clinica y en sus manuales de elaboracién de las
guias, describen la planificacién del proceso de implementacion que utilizan
(NICE, 2009; SING 50; 2008). También nuestro Sistema Nacional de Salud, ha
elaborado un manual de implementacion de GPC que originalmente se ha
concebido con el fin de que personas o entidades interesadas en la
implementacion puedan utilizarlo. Ademas pretende ser una herramienta util y
practica para todos los profesionales implicados en el desarrollo de GPC y en

el uso de sus recomendaciones (Manual de implementacion, 2009).
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Existe una iniciativa reciente a nivel internacional: Guidelines

International Network (GIN) (http://www.g-i-n.net) y nuestro pais esta

representado con varios miembros. Se trata de una red internacional de GPC
en la que uno de sus principales objetivos consiste en que las distintas
organizaciones y paises elaboradores de guias, colaboren juntos para evitar
duplicar esfuerzos. Estandarizan y protocolizan su elaboracion ademas de
promover las posibles adaptaciones locales (Alonso P, 2007). Esta revision
analiza las publicaciones mas recientes acerca de la implementacién de GPC y
pretende dar a conocer un enfoque actual de cuales podrian ser los métodos o
estrategias mas eficaces y qué aspectos deberian tenerse en cuenta en el
disefio del proceso de implementacion.

El grupo EPOC (Effectitive Pratice and Organizacién of Care) de la
Cochrane se constituyé con la finalidad de realizar revisiones sistematicas
relacionadas con las intervenciones de implementacion con el objeto de
determinar su efectividad. También han establecido una clasificacion y un
marco teérico de las distintas estrategias de implementacién (dirigidas a
profesionales sanitarios, financieras, organizativas y reguladoras) y su uso en
los diferentes estudios, ofrece la ventaja de que permite comparar los
resultados observados. Una de las revisiones sistematicas mas relevantes por
su calidad metodoldgica sobre la efectividad y eficiencia de las estrategias de
implementacion y difusion de las GPC en los médicos, a pesar de las
dificultades encontradas para obtener la medicion de resultados, sefiala los
siguientes aspectos como mas destacados (Grimshaw JM, 2004):

elLas intervenciones que han tenido en cuenta varias estrategias de
implementacion no han demostrado ser en si mas efectivas que las Unicas,
dado que ambas han generado algun efecto.

e Los sistemas recordatorios bien en formato papel o electrénico, son los
gue han demostrado ser mas efectivos para los aspectos que resultan mas
dificiles de integrar durante la consulta o en la practica clinica diaria.

e Los lideres de opinion por la influencia social que ejercen o las reuniones
de consenso local, también pueden ser Utiles para superar las barreras
relacionadas con las practicas muy arraigadas y por tanto dificiles de

modificar.
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eLOos materiales educativos aunque han demostrado una eficacia
modesta, pueden ser potencialmente Utiles si se tiene en cuenta que van
dirigidos a muchos profesionales y es una de las estrategias mas baratas.

eL0s hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de tener en cuenta el
entorno y el medio en el que se pretende implementar la GPC, ademas de
poner en la balanza los costes que supondran las estrategias con los
beneficios que se pretenden alcanzar con los cambios en el comportamiento

clinico.

Una revision sistematica posterior en la que los estudios incluidos
presentaban estrategias de implementacion dirigidas sobre todo a médicos de
atencion primaria y hospitales y menos, a profesionales relacionados con la
medicina o enfermeria (aunque también representados), describe la eficacia de
cada una de las estrategias de implementacién utilizadas en los estudios (Prior
M, 2008):

elLas intervenciones de implementacion con varias estrategias han
demostrado una eficacia consistente y superior a las intervenciones unicas,
tanto en el cumplimiento de las recomendaciones de la GPC como en los
cambios observados en el comportamiento clinico.

eDel grupo de intervenciones educativas, se ha observado una eficacia
superior en las visitas por un facilitador (“educational outreach”), aunque en
general es una estrategia poco empleada probablemente por su coste
excesivo y por el tiempo que requieren; en las sesiones formativas
interactivas o impartidas como talleres précticos y con sistemas de
evaluacion final y por ultimo en los sistemas de recordatorio, que en el caso
de los informéticos pueden tener un efecto mayor que los manuales o en
papel y aunque aumentan el tiempo de consulta hasta en 90 segundos,
mejoran el cumplimiento cerca del 72% con una reduccion en los costes por
encima del 30%.

elLas intervenciones dirigidas a pacientes también han demostrado ser
eficaces, sin embargo la magnitud de su efecto es variable y no se ha podido

determinar cual de las estrategias utilizadas ha sido la mas efectiva.
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eLas guias que se han elaborado en formatos sencillos han obtenido un
mejor cumplimiento que las guias complejas.

eLas intervenciones organizativas, financieras, los medios de
comunicacion en masa y las formativas mediadas por lideres locales de
opinion, han demostrado un efectividad variable en el cambio de los
comportamientos clinicos.

eEXxiste insuficiente evidencia para recomendar otras estrategias de
implementacion como las sesiones formativas tradicionales o la
diseminacion masiva de la guia por correo electrénico o postal. Aunque son
herramientas muy Utiles para dar a conocer la existencia de una GPC, son
ineficaces como estrategia Unica de implementacion.

eNo existen datos suficientes para realizar una valoracion de los efectos

obtenidos de las intervenciones econémicas.

Otra revision sistematica publicada hace tres afios en la que el objetivo
del estudio fue evaluar los efectos de la introduccion del las GPC en
profesionales relacionados con la medicina (dietistas, audidlogos, poddélogos,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, psicélogos, ortopedas,
Opticos, farmacéuticos) y conocer la eficacia de las estrategias de
implementacion empleadas, sefala los siguientes resultados (Hakkennes S,
2008):

e Al igual que en otras revisiones, la calidad metodolégica de los estudios
incluidos fue muy variada y las estrategias mas utilizadas fueron la
distribucién de materiales educativos y las sesiones formativas.

e No se ha podido demostrar una eficacia superior de las intervenciones
multiples frente a las aisladas.

e SOlo tres estudios de la revision midieron los resultados en pacientes y
los efectos encontrados fueron pequefios y en la mayoria, a favor del grupo
de intervencion.

e Eficacia de las estrategias de implementacion: como en revisiones
previas, la mayoria de los estudios mostraron una eficacia de pequefa a
moderada con una amplia variacion entre las distintas intervenciones.

Aunque la mayoria de los estudios sugieren que las estrategias de

57



implementacion solo pueden ser eficaces si se han tenido en cuenta las
barreas para obtener los cambios, y su efectividad dependera del contexto
organizativo en el que se implementen, sélo un estudio contempl6é estos

aspectos.

Recientemente se ha publicado una revision sistematica que sintetiza la
evidencia del efecto de distintas estrategias de implementacion y diseminacion
dirigidas a equipos de asistencia sanitaria basdndose en el trabajo en equipo,
considerado como el que se realiza mediante la colaboracién grupos
profesionales de diferentes especialidades relacionadas en la atencién de los
pacientes de la forma mas adecuada (medicina, enfermeria, trabajadores
sociales, asistentes sociales, dentistas/higienistas...). So6lo se tuvieron en
cuenta 88 estudios en los que quedaba explicito el trabajo en equipo de dos o
mas profesiones de disciplinas distintas que participaron en actividades para
promocionar la implementacion de la GPC y que a su vez, provocaron
resultados atribuibles al equipo y no al efecto individual de grupos profesionales
de una misma especialidad.

El 72.7% de los estudios incluidos obtuvo significacién estadistica. Los
resultados que se midieron incluyeron: cambios en el conocimiento, en la
practica clinica, en los pacientes y los econdmicos. De éstos destacan los
siguientes aspectos (Medves J, 2010):

e Como en otras revisiones, la estrategia de implementacién mas
empleada fue la distribucion de material educativo dirigida a profesionales de
asistencia sanitaria y la menos utilizada fueron los medios de comunicacion
de masas (television, radio, periodicos).

e La evidencia acerca de la efectividad de las diferentes estrategias de
implementacion es ambigua y no ha podido determinarse cuales son las mas
adecuadas y cuantas de ellas se requieren.

e La revision muestra un rango de propuestas utlizadas en la
implementacion de las GPC en los equipos multidisciplinares de asistencia
sanitaria. Aunque el analisis de la comparacion del efecto que se obtiene de
las intervenciones dirigidas a una Unica profesion esta todavia por publicar,
se ha observado una evidencia a favor del efecto obtenido de las

intervenciones multiples de diseminacion e implementacion de las GPC en
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equipos multidisciplinares: mejoran cambios en el conocimiento, en la
practica clinica y en los resultados de los pacientes. Ademas ofrecen un
porcentaje significativamente mayor de aceptacion y utilizaciéon de las
recomendaciones de las GPC que cuando van dirigidas a equipos

unidisciplinares.

La toma de decisiones en la practica clinica debe considerar los costes
como también sus efectos al introducir e implementar de forma activa las
recomendaciones de las GPC, tanto en los beneficios netos medidos en
resultados de salud, como en la utilizacion de los recursos necesarios.
Hoomans y colaboradores describen cuales son los efectos econémicos en la
implantacion de las GPC y sefialan que el beneficio neto total del uso de la guia
y el valor de la implementacion puede variar mucho y dependerd de la
intervencion que se ha elegido, del sistema sanitario en el que se lleve a cabo,
de las estrategias de implementacién que se hayan elegido y del tiempo en que
la implementacion se mantenga activa. Por lo tanto, la decisién debe realizarse
teniendo en cuenta si la guia es en si misma coste efectiva y en los costes de
su implementacion activa (intervenciones educativas, auditoria y feedback o

incentivos financieros) (Hoomans T, 2010).

En 1998 se disefio un contexto sobre el cual promover la investigacion
de la implementacién en los servicios de salud (PARIHS). En éste se describen
los determinantes del éxito de la implantacion de la evidencia a la practica
clinica. Posteriormente se han publicado readaptaciones del mismo y su
utilizacion en el proceso de implementacion se propone a dos niveles: primero
como un marco inicial para el diagnoéstico y guia de la evaluacion de la
evidencia y del contexto y después, para utilizar los hallazgos encontrados con
el fin de guiar el proceso de la implementacion con la seleccion y evaluacion de
las estrategias de facilitacion basadas en la evidencia existente y en el contexto
local. Sin embargo, una revision reciente cuyo objetivo ha sido conocer como
se ha utilizado el PARIHS en los estudios de implementacién, no deja claro si el
efecto de las intervenciones o los resultados obtenidos estan relacionadas con
el empleo especifico de los elementos de este marco teérico (Helfrich CD,
2010). Francke y colaboradores han disefiado una meta-revision sistematica
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con el doble objetivo de conocer por un lado qué factores influyen a favor o en
contra de la implementacion de las GPC y por otro, proporcionar una vision
actualizada con respecto a lo publicado en este terreno. Se han incluido doce
revisiones sistematicas, casi todas escritas en ingles, con caracteristicas
metodoldgicas variables y resultados a veces contradictorios. El resumen de
cuales son los factores que influyen en la implementacion son los siguientes
(Francke AL, 2008):

- Caracteristicas de las GPC: Las que se elaboran de una forma
sencilla, son faciles de entender y no requieren de recursos especificos,
tiene mas probabilidades de ser utilizadas asi como las guias que se han
elaborado en base a la evidencia cientifica o en las que en su elaboracion
han participado profesionales implicados en el uso de sus
recomendaciones finales.

- Caracteristicas de las estrategias de implementacion: Algunas
publicaciones de menor puntuacion metodoldgica posteriores a la de
Grimshaw. difieren de sus hallazgos porque concluyen que las
intervenciones con varias estrategias de implementacién parecen tener un
efecto més satisfactorio en la adherencia a la GPC que las que utilizan un
método sélo. Sin embargo las estrategias de implementacion que se
acercan mas al usuario final de la guia y estdn mas integradas en la
préactica clinica parecen ser las mas utiles. Por lo tanto es importante en la
fase de elaboracion de la GPC implicar a los profesionales a los que va
dirigida. La principal conclusion de esta revision apunta que las
intervenciones de implementacién que contemplan mas de una estrategia
parecen ser mas efectivas que las unicas.

- Caracteristicas de los profesionales: Seis de los estudios incluidos
con una puntuacién metodolégica media o mas baja, describen ciertas
caracteristicas de los profesionales que influyen tanto en la implementacion
de las GPC como en la adopcion de sus recomendaciones. Concluyen que
las principales barreras son la ausencia del conocimiento de la existencia
de la GPC, la falta de familiaridad en su contenido y el desacuerdo con sus
recomendaciones. También hay estudios que sefialan que la edad o la
experiencia clinica pueden ser determinantes: los mas jovenes o inexpertos

pueden estar mas interesados en utilizar la guia que los de mas edad o con
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mas experiencia. Es muy importante que los implementadotes de las GPC
y los responsables de disefiar las politicas sanitarias tengan en cuenta
estos factores porque la diseminacion de la guia aunque puede ser
suficiente para darla a conocer, puede ser insuficiente para ponerla en
practica. Se ha demostrado que las intervenciones de implementacién son
mas eficaces cuando las personas a las que se dirige la guia estan
activamente involucradas en las mismas (las intervenciones con visitas de
un facilitador, recordatorios en la historia clinica, sesiones formativas
participativas, etc.).

- Caracteristicas de los pacientes: algunos estudios han observado
la falta de adopcién final de las recomendaciones de la guia porgue los
pacientes no perciben la necesidad de seguirlas o se resisten a las
mismas. En algunos casos la falta de adherencia a la guia se debe a que
los profesionales tienen mas dificultad para aplicar sus recomendaciones
en pacientes que presentan comorbilidad. Las recomendaciones que se
elaboran basadas en la evidencia suelen ser de aplicacién general y
dirigidas a pacientes que padecen una Unica enfermedad, por lo que
pueden ser dificiles de aplicar en los mas complejos que con frecuencia se
atienden en las consultas. En este sentido, para obtener el éxito de la
implementacion de la guia seria recomendable tener en cuenta las
necesidades de pacientes con mas de una condicion clinica y elaborar
recomendaciones adaptadas con informacion de los riesgos de las
intervenciones especificas en estos pacientes.

- Caracteristicas del medio: Son factores que influyen de manera
negativa en la implementacion de la guia la falta de tiempo y de recursos
personales, la presion asistencial, la actitud negativa o la falta de apoyo por
parte de los compafieros y superiores. Deberan facilitarse todas estas

condiciones para asegurar el éxito de la implementacion.

En un estudio cualitativo reciente se han analizado las principales

barreras que intervienen en la falta de adherencia a las recomendaciones

claves de las GPC nacionales en los médicos generales alemanes y llegan a la

conclusibn de que existe una amplia variedad de elementos negativos
(Lugtenberg M, 2009):
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e La principal barrera percibida fue el desacuerdo con las
recomendaciones de las guias (aplicable al 68% de las recomendaciones
claves), sobre todo por la dificultad de aplicarlas en la practica. Con
frecuencia los generalistas no perciben que los beneficios superen los
dafios, o sefialan que las recomendaciones no son aplicables en
determinados grupos de pacientes como los que padecen comorbilidad. Otra
razon detectada fue la falta de evidencia en la que se fundamentan algunas
recomendaciones clave de determinadas guias.

e La segunda barrera observada se relacioné con factores del entorno
(52%) y con mas frecuencia los que afectan a la organizacion (falta de
colaboracion con otros servicios hospitalarios, falta de tiempo o de recursos
necesarios). Las barreras detectadas en pacientes se observaron en las
preferencias de no seguir las recomendaciones, falta de adherencia a las
mismas o de capacidad para seguirlas de forma adecuada.

e La tercera barrera mas importante se observd en la ausencia de
conocimiento de las recomendaciones (46%): aunque los médicos conocian
la existencia de la guia, no lo tenian del contenido especifico de algunas de
sus recomendaciones (por ejemplo dosis de farmacos).

e La Ultima barrera mas frecuente se identific6 en los factores
relacionados directamente con las recomendaciones (43%): falta de claridad
o confusion, no aportan toda la informacion relevante, no estan actualizadas,
son demasiado complejas o dificiles de aplicar en la practica. También pudo
observarse la preferencia de los médicos por formatos con recomendaciones

mas faciles de entender y guias mas cortas.

Todos estos hallazgos pueden ser de gran utilidad en el disefio de las

estrategias de implementacion mas adecuadas tanto para los que intervienen

en la elaboracion de GPC como para las organizaciones profesionales. Con

frecuencia los estudios se refieren a las barreras de las GPC como un “todo” es

si misma, en vez de identificarlas en las recomendaciones individuales (cada

recomendacion de la guia puede tener distintas barreras). En este sentido

puede ser mas Uutil intentar superar las barreras de cada una de las

recomendaciones para optimizar las estrategias de implementacion. La GLIA

(Guideline Implementability Appraisal), es un instrumento tedrico que contiene
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31 apartados divididos en 10 categorias que pueden aplicarse a las
recomendaciones de las GPC con el objeto de identificar barrearas a la
implementacion y permite readaptarlas para superarlas. Un ejemplo practico de
su empleo lo encontramos en el estudio de Peleg y colaboradores para la
elaboracién de una guia del nédulo tiroideo (Peleg M, 2010). Existe un interés
creciente en el uso de teorias del conocimiento, comportamiento y organizacion
para entender las barreras a las estrategias de implementacién o para el disefio
de intervenciones dirigidas a mejorar la practica profesional.

Sin embargo, el alcance de su empleo no esta claro y en general en los
estudios es infrecuente que aparezca de forma explicita la eleccion de las
distintas estrategias de implementacién en base a una justificacion tedrica
(Davies P, 2010).Un ejemplo de una intervencion basada en un marco teorico
la ofrece el estudio realizado por McDermott y colaboradores, en el que
desarrollan un sistema informatico como estrategia de intervencién basada en
un marco tedrico para la implementacion de GPC en médicos generales
(McDermott L, 2010). Una amplia revision de Dodek y colaboradores sefiala la
importancia de la relacion entre la cultura organizativa de los sistemas
sanitarios (directrices, trabajo en equipo, colaboracién interprofesional,
creencias sobre la utilidad de la guia) y su influencia en la adherencia a las
recomendaciones finales de las GPC. Son factores que favorecen la
implementacion satisfactoria la calidad de la evidencia con la que se elaboran
las GPC, la credibilidad profesional del grupo elaborador, la viabilidad de la
puesta en practica de sus recomendaciones, las estrategias de implementacion
gue se empleen, implicaciones financieras de la implementacion o no
implementacion y de otros factores contextuales como son las caracteristicas
de los pacientes, profesionales a los que va dirigida la guia y a las
organizaciones o sistemas sanitarios. Aunque la mayoria de la evidencia que
ha estudiado el efecto de la cultura organizativa en la implementacion de las
GPC es indirecta y no existen estudios de control randomizado que hayan
testado el efecto de una intervencion creada para mejorar la cultura
organizativa en la implementaciéon de las GPC, es importante tener en cuenta
cuales son las caracteristicas de organizacion sanitaria local cuando se
planean las intervenciones de implementacion para que las recomendaciones

se trasladen con satisfaccion a la practica clinica diaria (Dodek P, 2010). Por
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otro lado una revision sistematica previa de las intervenciones organizativas,
apunta la existencia de alguna evidencia a favor de los cambios organizativos
sobre la mejoria en el rendimiento profesional y los resultados en los pacientes,
sin embargo no se pudo observaron efectos consistentes en ninguna de las

estrategias empleadas (Wensing M, 2006).

CONCLUSIONES:

- Antes de poner en marcha las estrategias de implementacion, es
necesario realizar un andlisis del contexto local para identificar las barreras y
los facilitadores que pueden influir en la adherencia a las recomendaciones,
asi como de las barrearas individuales a nivel de cada una de las
recomendaciones de la guia que se pretendan implementar.

- Implementar una GPC no significa necesariamente implementar todas
sus recomendaciones. Habra que analizar los recursos disponibles asi como
las caracteristicas del contexto y estructura organizativa donde se desea
realizar la implementacion. Elegir las recomendaciones que pueden
implementarse e identificar cuales necesitan de una adaptacion local. Deberan
tenerse en cuenta los beneficios netos que se obtienen del cumplimento de las
recomendaciones de la guia con los costes de las intervenciones de
implementacion.

- Aunque la evidencia se inclina a favor de las estrategias mdultiples, es
importante tener en cuenta que cualquier estrategia de implementacién pueden
ejercer un efecto favorable en un determinado contexto.

- Las estrategias de implementacion que implican mas directamente al
usuario final de las recomendaciones de la guia, son las que han demostrado
mas eficacia (sistemas de recordatorio en las historias clinicas electronicas,
visitas de de un facilitador, sesiones educativas con participacion activa)

- Las estrategias de implementacion sobre equipos multidisciplinares
pueden ser mas efectivas y proporcionar mayor nivel de aceptacion y utilizacion

de las recomendaciones de las guias
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R0O008
CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN CEFALEAS: ANALISIS DE LOS
PRIMEROS 500 PACIENTES

Guerrero Peral AL
De la Torre Pardo P
Posadas Alonso J

Fernandez Herranz R

INTRODUCCION:

Las cefaleas son motivo frecuente de consulta Neurolégica Ambulatoria y en
Atencién Primaria (AP). En patologias prevalentes que engloban varios niveles
es aconsejable disefiar un proceso asistencial. Las consultas monograficas de
cefaleas (CMC) intentan mejorar la atencion médica de los pacientes que las
padecen; para hacerlas mas eficientes la integracién asistencial y docente con
AP es fundamental. En Marzo de 2008 se puso en marcha en nuestra area una
CMC y se disef6 un sistema de derivacién desde AP con criterios establecidos
y alta resolucion. En fases sucesivas y tras presentacion a los profesionales, la
Consulta de Alta Resolucion (CAR) en cefaleas esta ahora disponible para
todos los médicos de AP del &rea.

OBJETIVOS:

Pretendemos analizar las caracteristicas de los primeros 500 pacientes
atendidos en esta CAR de cefaleas (Marzo 2008 — Enero 2011), asi como
evaluar la adecuacion de las derivaciones a los criterios establecidos. Estos se
basan en las Guias y Recomendaciones vigentes de la Sociedad Espafiola de
Neurologia. Se establece la derivacion de pacientes con sospecha clinica de
cefalea secundaria (excluyendo aquellos con criterios de derivacion a
Urgencias hospitalarias), o bien con cefaleas primarias con sintomas no
caracteristicos, o0 aquellas persistentes tras tratamiento sintomatico y/o
profilactico. Tras ser atendidos en la CAR y la realizacion en caso necesario de
exploraciones complementarias de forma precoz, cada paciente recibe un

informe normalizado con diagnéstico, tratamiento y seguimiento.
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METODOS:

Recogemos prospectivamente las variables demograficas y clinicas de los 500
pacientes. Sus cefaleas fueron codificadas de acuerdo con la Clasificaciéon
Internacional de Cefaleas, segunda edicion (CIC-2). Se determiné la
adecuacion de la derivacién de cada paciente a los criterios establecidos.

RESULTADOS:

500 pacientes (132 varones, 368 mujeres) con una edad de 42.7 £ 17.2 afos
(rango: 14 — 86) y 12.2 + 12.8 afios transcurridos desde el inicio de su cefalea.
En 371 casos (74.2%) la derivacidon se consider6 adecuada a los criterios
propuestos, con porcentajes muy similares entre los distintos centros de salud
(rango: 70 — 91.7%). El 92.7% de los pacientes habian recibido algun tipo de
tratamiento sintomatico, mientras que en el 71.4% no se habia llevado a cabo
tratamiento profilactico alguno antes de su derivacion. En el 40.6% no se
realizé ninguna exploracion complementaria. En estos 500 pacientes se
codificaron 778 cefaleas, encuadrandose la mayoria (53.5%) en el grupo | de la
CIC-2 (migrafias). Sélo hubo 83 (10.6%) cefaleas secundarias, de las cuales 66
(79.5) se englobaron dentro de las cefaleas cronicas atribuidas al uso de
farmacos sintomaticos. Unicamente 18 cefaleas (2.3%) eran no clasificables de
acuerdo con la CIC-2.

DISCUSION:

Consideramos que el porcentaje de adecuacion de la derivacién por parte de
AP a una CAR de cefaleas es adecuado. Cémo en otros estudios llevados a
cabo en nuestro medio, la migrafia es la cefalea mas representada en este tipo
de consultas. En el futuro, y ahondando en el plan de formacion continuada en
marcha, debemos fijarnos como objetivo una mayor utilizacion de farmacos

preventivos en cefaleas en AP.
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R0013

DIEZ ANOS DE CONSUMO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA:
VARIABILIDAD EN LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS SISTEMICOS A
LA POBLACION PEDIATRICA EN CASTILLA Y LEON

Bachiller Luque R. M.
Vazquez Fernandez M.E.
Garcia de la Ribera M.C.
Posadas Alonso J.
Hernandez Velazquez P.

Herndndez Vazquez A.M.

JUSTIFICACION

Los cambios en la sensibilidad antibidtica asociados a un incremento de la
virulencia de patdgenos, acompafiado de un escaso desarrollo de nuevos
antimicrobianos, especialmente en poblacion infantil supone para nosotros y
para generaciones futuras un problema sanitario de considerable magnitud. El
conocimiento detallado de su uso es necesario para aplicar estrategias de

mejora.

OBJETIVO
Analizar las variaciones de consumo de antibiéticos en la poblacién infantil de

nuestra comunidad en la Ultima década.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional retrospectivo referido a las dispensaciones
de antibidticos de uso sistémico a la poblacion pediatrica de la Comunidad
Auténoma de Castilla y Ledn mediante receta durante los afios 2001 a 2010. El
volumen promedio de poblacion analizada fue de 220.109 nifios. Los datos de
farmacia se obtuvieron de la base de datos de la Gerencia Regional de Salud,
Concylia. Se calcul6 el consumo anual de antibiéticos por Areas de Salud en
los dltimos 10 afios y de forma cualitativa en funcion de los principios activos
mas prescritos. Los resultados se compararon mediante la prueba de Kruskal-

Wallis, considerandose diferencias significativas p < 0,05.
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RESULTADOS

El consumo en las distintas gerencias mostré diferencias estadisticamente
significativas. Leon fue la gerencia que presentd mayor consumo (23.63 DHD)
y Segovia la de menor (17.52 DHD). En el analisis del promedio interanual
apreciamos un descenso sustancial de su uso durante los dos Ultimos afios de
la década y destacamos un pico de prescripcion en el afio 2003 en casi todas
las gerencias. El estudio cualitativo por principios activos muestra un patrén
heterogéneo destacando los siguientes aspectos resefiables: Burgos presenté
la prescripcion mas alta de amoxicilina- clavulanico (10.52 DHD), seguida de
Zamora y Soria. En Segovia destacé con un 60% la prescripcion de
amoxicilina. Burgos y Soria fueron las dos Unicas gerencias en las que la
prescripcion de amoxicilina con clavulanico super6 a la amoxicilina. La
azitromicina fue en general el macrolido mas prescrito destacando
especialmente Zamora (1.67 DHD). El resto de subgrupos terapéuticos
representan un bajo porcentaje de prescripcion (< 0.5 DHD) en todas las Areas
de Salud.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra una mejora en la utilizacion de antibiéticos, con una
tendencia a usar los de menor espectro bacteriano (amoxicilina), lo que
atribuimos fundamentalmente a la mayor concienciacién de profesionales y
usuarios en el uso racional del antibiético, fruto del impacto de las recientes
campafias nacionales y locales para mejorar su utilizaciéon. No encontramos las
causas que justifiquen las variaciones halladas en el patron de prescripcion. El
tratamiento empirico de las infecciones del tracto respiratorio en nifos,
asociado a la presencia de una sociedad hiperdemandante, podria explicar en
ocasiones la conducta variable de los pediatras. Es posible mejorar al menos
en algunas Areas de Salud por lo que proponemos: mas estudios que aclaren
la efectividad, la dosis y la duracién apropiada del antibiético, la difusién
periddica de los datos de resistencias locales entre los prescriptores para
ayudarles en la toma de decisiones y la disponibilidad en las consultas de

Atencidén Primaria de test diagndsticos rapidos.
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R0014

ATENCION TELEFONICA URGENTE EN POBLACION PEDIATRICA:
EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL TRIAJE REALIZADO POR
ENFERMERAS

Bachiller Luque R. M.
Vazquez Fernandez M.E.
Garcia de la Ribera M.C.
Posadas Alonso J.
Hernandez Velazquez P.

Hernadndez Vazquez A.M.

INTRODUCCION y OBJETIVOS

En los ultimos afios las visitas a los servicios de urgencias pediatricos se han
incrementado de forma alarmante. La mayor parte se atribuye a un aumento de
los pacientes que utilizan los servicios de urgencia de forma inadecuada, ya
sea por procesos banales, saturacion de otras consultas, problemas sociales o
simplemente porque buscan tranquilidad Esta situacion nos lleva a plantearnos
nuevos modelos de atencion de la urgencia pediatrica, como la consulta
telefonica.

Estudiar la utilidad de la implementacion de consejo telefonico como medida de
gestion de la asistencia pediatrica urgente en nuestro medio, atendido por

distintos profesionales sanitarios.

MATERIAL Y METODOS:

Se llevo a cabo un proyecto piloto durante un periodo de 6 meses, en el centro
de salud urbano “Pilarica-Circular” en Valladolid. Para su realizacion, se formé
un equipo de trabajo integrado por profesionales sanitarios con experiencia en
el ambito de la Pediatria: dos enfermeras, dos pediatras y dos residentes de
Pediatria. Se crearon y estudiaron protocolos especificos para la atencion de la
patologia mas demandada en los servicios de Urgencias.

A las 24 horas se contact6 telefébnicamente con cada paciente, para comprobar

la evolucion del proceso, la necesidad de acudir a otro servicio y el nivel de
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satisfaccion. Los datos han sido analizados con el programa estadistico SPSS
version 17.0 para Windows.

RESULTADOS

Se registraron 439 llamadas a lo largo de los 174 dias durante los que estuvo
en funcionamiento el estudio piloto de consulta telefonica pediatrica. Los
profesionales que atendieron las llamadas resolvieron un 85,8% de ellas con
consejo sanitario. Se derivé un bajo porcentaje de pacientes: a un 9,1% se les
recomend6 acudir al Punto de Atencion Continuada (PAC) y a un 4,2% a la
urgencia pediétrica hospitalaria. Con respecto a la necesidad de haber tenido
gue acudir a otro especialista, un 56,4% declararon no haber necesitado ser
vistos por ningun profesional sanitario, el 27,7% de los nifios fueron valorados
por su pediatra de centro de salud, 7,5% visitaron la urgencia hospitalaria, 6,9%
acudi6 al PAC y 1,2% precis6 ingreso hospitalario. En general, no se
objetivaron diferencias significativas en la recomendacion de los distintos
profesionales para asistencia a otros servicios de urgencia y en ningun caso
observamos evolucion desfavorable por causa del consejo recibido. La
puntuacién media de satisfaccion registrada fue 9,25. Hemos observado
diferencias estadisticamente significativas a favor de las enfermeras (9,59),
seguidas de los pediatras (9,27) y los residentes (8,95).

CONCLUSIONES

La experiencia desarrollada en nuestro estudio y anteriormente en otros paises,
nos permite esbozar un posible modelo de consulta telefénica pediatrica
urgente que puede ser extrapolable a nuestro Sistema Sanitario. En nuestro
criterio la zona rural se veria considerablemente favorecida. Los resultados de
capacidad resolutiva y nivel de satisfaccion obtenidos, nos permiten concluir
que la enfermera especialmente entrenada en pediatria es un profesional que
reane habilidades suficientes para establecer un triaje de la consulta urgente
pediatrica. Para optimizar los resultados, convendria contar con conexion por
medio telematico con las historias clinicas de los pacientes y con los servicios

de urgencias presenciales.
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RO017
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL. HISTORIA DE UNA FRUSTRACION

Diez Juarez MD
Viloria Weruaga MR
Flores Zurutuza ML
Pérez Laorden A
Romero Blanco A
Naveiro Rilo JC

JUSTIFICACION:

En el afio 2005 se inicié un proyecto de mejora en todos los centros de salud
del Area para aumentar los pacientes con control adecuado de su tension
arterial (TA), incluidos en el servicio de hipertensién arterial (HTA).

OBJETIVO:

Describir la evolucién de los resultados del proyecto de mejora sobre el control
de la tension arterial en pacientes hipertensos durante seis afios. Analizar los
resultados de forma critica para disefiar nuevas estrategias que conduzcan a

mejorar el control de la TA.

DISENO:

Poblacion de estudio e indicadores: Anualmente, desde la Gerencia de
Atencion Primaria, se selecciona una muestra aleatoria de pacientes incluidos
en el servicio HTA, con afijacion proporcional por equipo; se remite a los
centros para que recojan los valores de la ultima toma de TA, y la condicién de
diabético. Se construyen indicadores, se elabora un informe y con los
profesionales se proponen nuevas actividades de mejora. Criterios de
evaluacion: Los indicadores analizados fueron el promedio de tensién arterial
sistélica (TAS), tension arterial diastélica (TAD) y porcentaje de enfermos con
control adecuado (TAS

Intervenciones realizadas: A. Grupales: 3 cursos de formacién en disefio de
proyectos de mejora. Disefio y despliegue del proyecto mediante reuniones con
profesionales y responsables de los equipos. Evaluacién anual del proyecto,
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informacion a profesionales de los resultados. B. Individuales: Toma de la TA
segun protocolo, educacion individual sobre dieta, ejercicio fisico; revision,

adherencia y modificacion del tratamiento, si procede.

RESULTADOS:

Se incluyeron 9698 hipertensos. Los promedios de la TAS y TAD fluctuaron de
136,2 a 138,3; y 78,3 a 75,5 mmHg respectivamente. No hubo variaciones
significativas en los 6 aflos de seguimiento. Tampoco se observa aumento en
el porcentaje de hipertensos con TA bien controlada que oscilaron entre el 44,1
%y el 47,5 %.

CONCLUSIONES.

A pesar del proyecto de mejora con continuidad temporal, el control de los
hipertensos no ha mejorado sustancialmente. Debemos preguntarnos si lo
hacemos bien, si podemos hacer algo mas o si debemos cambiar la estrategia
individual (sobre el enfermo), hacia una estrategia poblacional basada en la
promocion de la salud.

Propuestas de mejora:

- Definir objetivos de control de TA mediante indicadores de variable continua.
(Ej Disminuir las medias de TAS y TAD en 4 puntos). Desterrar el concepto de
gue la HTA es una variable dicotomica (Bien/mal controlada)

- Desarrollar programas con estrategias poblacionales: promover actividad

fisica, reducir consumo de sal, modificacién de habitos alimentarios.

BIBLIOGRAFIA

- Junta de Castilla y Ledn. Riesgo de Enfermedad Cardiovascular. Consejeria
de Sanidad. 2005

- Rose G. The strategy of preventive medicine. Oxford: OUP; 1993

- Gervas J, Pérez-Fernandez M. Uso y abuso del poder médico para definir
enfermedad y factor de riesgo, en relacion con la prevencion cuaternaria. Gac
Sanit. 2006;20(Supl 3):66-71
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R0041
CRITERIOS DE CALIDAD PARA EL ANALISIS DE LOS TRATAMIENTOS DE
OSTEOPOROSIS

Montero Alonso MJ
Garcia Ortiz A

Gonzélez Maria C

JUSTIFICACION

Aunqgue la eficacia preventiva de los farmacos utilizados en el tratamiento de la
osteoporosis (OP) es muy limitada, tanto en grupos de poblacibn como en
tamafno del efecto, su consumo es elevado. Es necesario utilizar herramientas
gue complementen la informaciébn que proporciona el analisis farmaco

epidemioldgico de los tratamientos.

OBJETIVOS:

Identificar areas de mejora en el abordaje terapéutico de la osteoporosis
mediante criterios de calidad definidos teniendo en cuenta las caracteristicas y
medicacion concomitante de los pacientes tratados. Analizar los indicadores

farmaco-epidemioldgicos y el consumo de farmacos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo, de los pacientes
tratados con farmacos para la OP de un area sanitaria, en el periodo julio-
diciembre 2010, detectados a través del sistema de informacién de consumo
farmacéutico. Andlisis de consumo: 2007-2010

CRITERIOS DE EVALUACION

1/criterios de calidad

DESCRIPCION Indicador

EDAD No hay evidencias de que un tratamiento precoz, en personas menores
de 65 afios, aporte algun beneficio % pacientes menores de 65 vs total tratados
No hay suficiente evidencia para recomendar tratamiento a partir de los 80

afnos % pacientes mayores de 80 vs total tratados
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SEXO No existe ningun tratamiento farmacologico con evidencia constatada
gue prevenga la fractura de cadera en el hombre % varones vs pacientes
tratados

El tratamiento continuado con corticoides en el hombre es indicacion de
prevencién de OP % varones tratados con corticoides vs varones tratados
Principio activo de eleccion Alendronato es el farmaco de eleccion % pacientes
con alendronato vs total tratados

calcio Cualquier opcion terapéutica debe llevar asociados suplementos de
calcio y/ vitamina D si no hay aporte adecuado % pacientes tratados con calcio
ylo vit D vs total tratados

interacciones Se han descrito incrementos en el riesgo de fracturas como
efectos adversos asociados a benzodiacepinas, IBP, glitazonas e ISRS. %
pacientes tratados con estos farmacos vs total tratados

2/ indicadores farmaco-epidemiolégicos de evolucion del consumo vy

distribucion de farmacos para la OP

RESULTADOS

En el periodo estudiado hay 5186 pacientes tratados con farmacos para la OP (
4877 mujeres y 312 varones). El 49,97% tienen entre 65 y 80 afios. De los
varones tratados el 17% tiene ademds tratamiento con corticoides. El 85%
tiene un tratamiento con bisfofonatos, de los que el 34,32% es alendronato.
Solo el 67,99% de los pacientes tienen tratamiento con calcio y/o vitamina D.
Un 46% de los pacientes tienen tratamiento concomitante con farmacos que
incrementan el riesgo de fracturas.

2/ El consumo de farmacos se ha reducido pasando de 45 pacientes tratados
de cada 1000 en 2007 a 43 en 2010. El porcentaje alendronato monofarmaco
ha pasado del 29% en 2007 al 19% en 2010.
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R0O052
ESTRATEGIA DE INTERVENCION PARA LA DETECCION DE RIESGOS
ASOCIADOS AL USO DE LOS MEDICAMENTOS

Montero Alonso MJ
Diaz Madero A
Prado Prieto MA
Gonzélez Maria C
Ramos Hernandez C
Ruiz San Pedro AM

JUSTIFICACION

La seguridad de los pacientes es un objetivo que cobra cada vez mas
importancia en Atencion Primaria. La utilizacion de medicamentos entrafia
riesgos potenciales elevados, como consecuencia de sus efectos adversos,
gue en muchos casos pueden ser prevenibles. Diversos estudios han
identificado que la asociacion de Inhibidores de la la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) o Antagonistas de Receptores de Angiotensina Il (ARA 1),
con diuréticos y con Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE), puede afectar de
manera importante a la funciébn renal, sobretodo en ancianos, por su
pluripatologia y polimedicacion. La comunicacion de interacciones a los
profesionales puede evitar muchos de los riesgos asociados.

OBJETIVO
Valorar la eficacia de una intervencion directa para la deteccion de riesgos

asociados al uso de los medicamentos.

METODO

Estudio de intervencion en tres Equipos de Atencién Primaria con historia
clinica informatizada (MEDORACYL).

Fuente de datos: Sistema de Informacién de la prestacion farmacéutica
(CONCYLIA) e historia clinica informatizada (MEDORACYL).

Poblacion de estudio: personas mayores de 70 afios a los que se prescribio
simultaneamente IECA o ARA Il + AINE + diurético.
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Periodo de estudio: junio-noviembre de 2010.

Intervencion: 1) Identificacién de pacientes en tratamiento con la triple terapia a
través de CONCYLIA, mediante Codigo de ldentificacion de Paciente (CIP),
grabado en receta. 2) Informacion a los médicos prescriptores de los riesgos
potenciales de dicha asociacion, posibles actuaciones a realizar con estos
pacientes y entrega de documentacién (relacién de pacientes detectados y una
hoja de recogida de datos por paciente).

Variables de estudio: 1) NUumero de pacientes mayores de 70 afios en
tratamiento con la asociacion, 2) Factores determinantes de mayor riesgo:
edad, sexo y comorbilidad, 3) Actitud clinica adoptada por el médico.

RESULTADOS

Se identificaron 419 pacientes (5% de los >70 afios) en tratamiento con triple
terapia, correspondientes a 31 médicos. Se obtuvieron informes del 86% de los
pacientes detectados, correspondientes al 94% de los médicos. Se confirmé el
tratamiento en 323 pacientes (89%). La media de edad fue 78 afos, un 3%
mayores de 90 afos. El 75% eran mujeres. En el 77% de los pacientes se
realiza seguimiento de la funcidén renal (60% tiene analitica en los Ultimos 6
meses). Un 24% de los pacientes tenia insuficiencia renal. El 13% tenian
diabetes como factor de riesgo asociado. Tras la valoracion del paciente, los
médicos decidieron suspender alguno de los farmacos en el 19% de los casos
(principalmente el AINE) y en el 18% sustituir alguno de los farmacos (en

general AINE por analgésico).

CONCLUSIONES

Informar sobre los efectos perjudiciales y facilitar informacion precisa para el
uso seguro de los farmacos puede disminuir los riesgos derivados de su
utilizacion La deteccion de interacciones farmacoldgicas, a través de los
sistemas de informacidon de consumo farmacéutico, permite identificar
pacientes y profesionales afectados. La estrategia de intervencion resulta
eficaz, al alertar a los profesionales de los riesgos por la asociacion de IECA o

ARA |l + AINE + Diurético, y posibilitar cambios en su actitud terapéutica.
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R0O055
PERFIL DE LOS PACIENTES INMOVILIZADOS QUE SOLICITAN
VALORACION DE DEPENDENCIA: CALIDAD DE LOS INFORMES DE
SALUD

Feijo6 Minguez E
Zurro Gonzélez S
Diez Gutiérrez Ml
Rupérez Pérez C
Estébanez Gil B

JUSTIFICACION

Tres aflos después del inicio de la puesta en marcha de la Ley de
Dependencia, se plantea la necesidad de realizar una valoracién del trabajo
realizado, coincidiendo en el tiempo con la préxima ampliacion de las
coberturas de la Ley de la Dependencia de 2006 y los cambios en su Baremo
de Valoracion.

OBJETIVOS

* Describir el perfil de las personas inmovilizadas que solicitan la prestacion de
dependencia en una Zona de Salud Urbana.

* Identificar posibles déficits en la utilizacion del Informe de Salud como
herramienta de valoracion del estado de salud.

DIMENSIONES DE CALIDAD ESTUDIADA:

Calidad cientifico-técnica

DISENO

Estudio descriptivo transversal. Se estudia la poblacién inmovilizada adscrita a
un centro de salud urbano que ha solicitado prestacién de dependencia durante
los afios 2007 a 2010. Se analizan las variables recogidas en el informe de
salud, calculando medidas de frecuencia (porcentajes, medias), intervalos de
confianza con a = 0,005. Se considera paciente polimedicado si toma cinco o

mas farmacos.
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CRITERIOS DE EVALUACION

Se contrasta la congruencia de los datos y la recogida de variables
consideradas datos basicos.

INTERVENCIONES REALIZADAS

Difusién de los resultados entre el personal interviniente, para la correccion de

los errores detectados

RESULTADOS

Se cuenta con 115 informes de salud tedricos (49'36% de los inmovilizados de
nuestra ZBS). De éstos, solo se analizan 93 (84'55%) ya que 22 (19'13%) no
aparecen en el archivo. En 5 (5'38%) de los analizados no consta la fecha. El
56'99% de los informes de salud se agrupan (de 2 a 7 informes) en unas calles
determinadas de la ZBS. La media de edad es de 836 afios (IC95%: 81'41-
85'91). Un 49'5% figuran con algun problema de salud siendo el mas frecuente,
con un 34%, la afectacion de la capacidad perceptivo-cognitiva. Un 81'7% son
pacientes polimedicados. En 30 (32'26%) informes se observa la necesidad de
ayudas técnicas y en 10 (10'75%) el uso de absorbentes. Un 74'2% son
pacientes dependientes. El 72% requieren cuidados indefinidos y en un 24% no
se resefa el tiempo. El 76'3% figuran como incluidos en el servicio de
inmovilizados mientras que el 15% no consta este dato y en un 6% esta mal
cumplimentado. El 6,5% no tienen Barthel, 79'6% figuran con dependencia
severa, un 12'9% con dependencia moderada y el 1'1% con leve. En un 68'7%

aparece deterioro cognitivo.

CONCLUSIONES

Las personas inmovilizadas que solicitan la Ley de Dependencia tienen una
media de 83 afios, son pluripatolégicas, polimedicadas, dependientes en las
actividades basicas de la vida diaria, requieren la prestacion de los cuidados de
forma indefinida y presentan, en un porcentaje elevado, alteraciones
perceptivo-cognitivas. Se ha avanzado en la subsanacion de importantes
errores de cumplimentacion, como la fecha y la pertenencia o no al servicio de
inmovilizados, al igual que la realizacion del test de Barthel, debido a la
experiencia en el uso de la herramienta y la retroalimentacion de la

informacion.
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RO057
ESPIROMETRIAS: IMPORTANTE AREA DE MEJORA Y ASIGNATURA
PENDIENTE DE NUESTRO SISTEMA SANITARIO. ESTUDIO ESPIRO-RESP

Jorge Bravo MT
Gamarra Ortiz J
Aguaron Pérez J
Ortiz Sdnchez F
Garcia de la Pastora M

JUSTIFICACION:

La espirometria permite realizar el diagndstico precoz y seguimiento adecuado
del paciente con EPOC o0 con asma, y estéa incluida en las principales guias de
practica clinica (GPC) como prueba de realizacion obligatoria con estas
indicaciones. Pero la literatura cientifica nos alerta de su escasa implantacién

en condiciones de practica clinica habitual y de su dudosa calidad.

OBJETIVOS:

Analizar el uso de la espirometria en los pacientes diagnosticados de EPOC o
asma en los cupos de los médicos de familia (MF) participantes en el proyecto
y su adecuacion a las recomendaciones de las GPC actuales.

METODO:

Se disefia un estudio observacional, descriptivo, transversal, a realizar por MF
pertenecientes a dos comunidades autonomas (CCAA), Castilla y Ledn-Galicia.
Se incluirdn todos aquellos pacientes que presenten los diagnésticos de EPOC
0 asma en su historia. Variables principales: Nivel de seguimiento por el MF,
existencia de espirometrias diagnésticas y de seguimiento, médico que solicita
dichas espirometrias, accesibilidad del MF a dicha informacion (valores,
gréfica, calidad de la espirometria). El andlisis de datos se realiza mediante el
SPSS 18.0, describiéndose los datos globales de la muestra y analizando las

diferencias entre CCAA.
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RESULTADOS:

Tamaifo muestral: 480 pacientes, EPOC: 289 (44.3%) y asma: 191 (29.3%).
Razén hombres/mujeres: 415 (63.7%) / 237 (36.3%). Edad media: 62.5 afios.
Pacientes con espirometrias diagnosticas realizadas: 165 (34.4%), realizadas
el 25.5% en atencién primaria (AP) y disponibles en AP 75 (45.5%). No
realizaron espirometrias diagndsticas 315 (65.6%), siendo por motivos
conocidos 104 (21.4% de no realizadas). Pacientes con espirometrias de
seguimiento realizadas:143 (29.8%) , media espirometrias seguimiento: 0.79,
5.1% tienen=3 espirometrias de seguimiento. Realizadas el 28% en AP,
disponibles en AP: 52 espirometrias 36.4% de las 143 realizadas. No realizaron
espirometrias de seguimiento 78.1%, siendo por motivos conocidos: 145
(28.5% de no realizadas). Clase funcional tras realizarle una espirometria: 127
EPOC sin clasificar (43.9% del EPOC), 79 asma sin clasificar (41.4% del
asma). Se puede confirmar la validez de las espirometrias diagnésticas pre-
broncodilatacion y post-broncodilatacién en 30 y 12 pacientes (18.2% y 7.3%) y
de seguimiento en 20 y 11 (14.0% y 7.7%) respectivamente, sin diferencias en
relacion con el lugar de realizacion.

No se detectaron diferencias en ninguna de las variables analizadas entre las
dos CCAA.

DISCUSION:

Solo un tercio de los pacientes tiene espirometrias diagnésticas, disponible en
AP en menos de la mitad de los casos.

- El 86.6% de los pacientes con espirometrias diagndésticas tenian también
alguna de seguimiento (media=0.79), pero solo el 5.1% tenian 3 o mas.

- En més del 40% de las espirometrias no esta registrada la clase funcional,
indicador de gravedad e intensidad de la obstruccion.

- La validez de las espirometrias realizadas es dificil de comprobar y en todo
caso escasa.

- Los resultados no muestran diferencias entre las dos CCAA participantes.

- La realizaciéon de espirometrias en los pacientes diagnosticados de EPOC o

asma no se adecua a las indicaciones de las principales GPC actuales.
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R0O058

ENVEJECIMIENTO DE CALIDAD: PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE PARA PREVENIR LA DIABETES TIPO 2 Y EL RIESGO
CARDIOVASCULAR.

Garcia Martin RM
Laguna Peldez C
Marqués Macias MP
Llorente Castronuevo MJ
Garcian Hernandez MN

Fernandez Sanchez S

INTRODUCCION

La Diabetes tipo 2 (DM2) es una de las nuevas epidemias del siglo XXI por su
magnitud y su impacto negativo en la enfermedad cardiovascular. Su
prevalencia aumenta con la edad, la obesidad y el sedentarismo. El creciente
aumento de la esperanza de vida, justifica la necesidad de realizar programas
para mayores, dirigidos a combatir los factores de riesgo modificables,

fomentando un estilo de vida saludable.

OBJETIVO
Detectar personas en riesgo de padecer DM2 y monitorizar los factores de
riesgo modificables al afio de una intervencion educativa intensiva sobre

h&bitos nutricionales y ejercicio fisico.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo longitudinal de Junio 2008-Diciembre 2010.

Muestra aleatoria estratificada por edad y sexo de 75- 89 afos inscrito en
tarjeta sanitaria. Exclusion: diabéticos, inmovilizados y demenciados. Fases del
estudio: Fase 1. Cribado no invasivo mediante Heart-Score y escala
FINDRISC. A los de puntuacion=14 (alto riesgo): antropometria, analitica con
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) y cuestionarios. Fase 2:
Programa de intervencion para modificacion de estilos' de vida. Fase 3:

Evaluaciéon anual.
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Variables: Disglicemia(DG), Normoglicemia(NG), Diabetes(D),Peso, indice de
Masa Corporal(IMC),Perimetro de cintura(PC), Glucosa basal(GB), Glucosa
2H-PTGO 75gr de glucosa(G2H), Colesterol —total-HDL-LDL, Triglicéridos(TG),
Ejercicio Fisico(EF), Consumo frutas-verduras-cereales, Consumo grasas.

Andlisis: paquetes estadisticos SAS y SPSS version 1.3, Excel 07 y chi

cuadrado para variables cualitativas.

RESULTADOS

Muestra del00 personas. Participan en cribado 74, edad media 77,4, mujeres
62%. Presenta alto riesgo el 36,48%. Se realiza analitica con PTOG al
70,3%.Realiza la intervencién educativa el 77,78%.Seguimiento al afio del
50%. Se identifica un 5,3% Diabetes (D) no conocida. Un 57%de los pacientes
en intervencion presenta DG, al afio el 29%(p<0,05).

Medias iniciales: peso 77,4+12,06kg, IMC 32,7+4,09, PC 98,2+8,3cm. Al afo:
peso 77,614, IMC 30,8+3,3, PC 103,7+8,9. Obesos el 86%, al afio el 72%. Al
inicio Colesterol-T 201,7+37,2mg/dl, HDL 53,8+9,7, LDL 129,5+33,5, TG
92+28,1y al afio 197,2+45,2mg/dl, 55,2+13, 119,3+42,7 y 91,8+30,9.

La GB inicial 101,2+10,3mg/dl, al afio 94,1+11,2 y la G2H 140,2+28,8 inicial y
109,4+33,3 (p

Hacen EF inicialmente el 57% y al afio 100% (p

CONCLUSIONES

El porcentaje de pacientes de alto riesgo fue inferior al 50% estimado en el
proyecto. Se ha detectado un caso de diabetes no conocida. En el afio de
seguimiento no han aparecido nuevos casos.

El descenso de casos de Disglicemias ha sido significativo al afo de la
intervencion. Datos antropométricos y analiticas muestran cambios positivos.

Al afio, todos hacen EF y aument6 su practica efectiva.

Han incrementado el consumo de frutas-verduras-cereales y han disminuido la

cantidad de grasa de la dieta cambiando el tipo de grasa utilizada.
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R0066
¢(QUE CUIDADOS DE ENFERMERIA SON MAS EFICACES EN LOS
PACIENTES TRAS UN ICTUS EN ATENCION PRIMARIA?

Ferndndez Ramajo MA
Gonzélez Bustillo MB
Verdugo Pérez G
Frailes Caviedes C
Gutiérrez De-Montes S
Casado Del Olmo M

JUSTIFICACION

Enfermedad cerebrovascular son todas aquellas alteraciones secundarias a
trastorno vascular. Su manifestacion aguda se conoce como ictus. ICTUS
“enfermedad lider de la mortalidad y discapacidad”’. Consume el 3-4% del gasto
sanitario en paises de muertes elevadas. El 76% en el primer afio. En Espania,
el ictus representa la primera causa de muerte en las mujeres y la tercera en
los varones; asi mismo es la primera causa de secuelas neuroldgicas
permanentes para ambos sexos, ocurriendo uno de cada cinco ictus en
individuos en edad laboral.

Y ademas, es la segunda causa de demencia. En Espafia mueren en el afo
2008, 18381 mujeres y 13452 varones. En Espafa, la mortalidad ha disminuido
desde hace 30 afios, probablemente debido a los avances en prevencion
primaria, diagnéstico y tratamiento. Los pacientes con ictus presentan un

estado fisico deteriorado y esto puede exacerbar su discapacidad.

OBJETIVO

L1 Encontrar las mejores evidencias acerca de las intervenciones de enfermeria
tras un ictus en el ambito de atencion primaria.

METODOLOGIA

L] Tpo: descriptivo.

[] Técnica de estudio: Revisidn bibliografica.

[ Palabras clave: ictus, cuidados de enfermeria, efectividad, eficacia.
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1 Recursos: bases de datos— Biblioteca virtual de la salud, Scielo, Medline,
Cuiden, JBI (Joanna Briggs Institude), Cinalh y Cochrane Library. Busqueda
intuitiva en Google y referencial.

[1 Criterios de seleccion: segun el tema, sin restricciones en la fecha de
publicacién y segun idioma (inglés, espafiol o portugués).

L1 Muestra seleccionada: 23 articulos.

L1 Revision: analiss y lectura critica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

1 La atenciéon temprana y haciendo valoraciones de la disfuncién motora,
disfagia y afasia, ayuda a prevenir discapacidades y reingresos. (N-1/GR-A)

[0 Plan de cuidados de enfermeria integral tras valoracion cogqitiva,
psicoldgica, fisica y social.

[1 Equipo de soporte familiar o enfermera especialista deberia tener contacto
telefénico y visitas domiciliarias durante 6-12 meses.

L1 Intervenciones por enfermeras especialistas puede disminuir la incontinencia
urinaria. (N-1)

1 El alta temprana produce mayor satisfaccion y confort, aunque no hay
evidencia de disminucion de costes. (N-1)

[0 Es importante la intervenciéon psicologica, contacto telefonico y visitas
domiciliarias para reducir la depresion. La intervencion por enfermeras
psicosociales reduce la depresién, la salud autopercibida y en ocasiones el
estado funcional. (GR-A)

[1 La combinacion de sesiones educativas son mas eficaces que la educacién
sola para aumentar los conocimientos de los cuidadores. (N-1)

1 Enel tratamiento rehabilitador, se recomienda una actuacién precoz y segun
los déficits en cada caso.

[1 Se sugiere valoracion nutricional, de disfagia y cuidado de la boca.

L1 Considerar asociaciones, voluntariado y servicios sociales. (N1/GR-B)
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R0O070

IDENTIFICACION DE NECESIDFADES DE INFORMACION DE LOS
USUARIOS Y ELABORACION DE UNA GUIA SOBRE LOS SERVICIOS DE
ATENCION PRIMARIA

Maderuelo Fernandez JA
Moreno Gonzalez P
Gonzalez Hierro M
Velazquez San Francisco |
Gonzélez Casado MJ

Nogales Carpintero Jl

INTRODUCCION

El interés por la opinion del usuario en nuestra Gerencia de Atencion Primaria
(GAP) no es nuevo. Desde 1996 evaluamos periédicamente la percepcion de
las personas que acuden a los centros de salud. Los resultados indican que la
poblacion valora positivamente los servicios que se ofrecen desde Atencidn
Primaria (AP) en nuestro area. En 2005 la comision de calidad de la GAP,
realiza una autoevaluacion mediante el modelo Europeo de Excelencia
(EFQM). Después de analizar los resultados, se definieron 3 lineas
estratégicas, destacando la Orientacion de los Servicios a los Ciudadanos y se
desarrollaron actuaciones para explorar aspectos no contenidos en las
encuestas, en especial nos preocupaba el area relativa a la informacion que se

facilita a los ciudadanos sobre los servicios que se prestan.

OBJETIVOS: Identificar las necesidades de informacion de los usuarios
respecto a los servicios sanitarios de AP. // Disefiar un documento que redna
las necesidades de informacion identificadas y que satisfaga las expectativas

de los usuarios sobre la informacion.

METODOLOGIA

Durante 2006 y 2007 se disefid un proyecto de investigacion cualitativa. Se
desarrollaron 10 grupos focales, en los que han participado 83 usuarios de
centros de salud con edades comprendidas entre los 18 y 80 afnos; y miembros
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de nueve asociaciones relacionadas con el sector sanitario. El analisis de la
informacion vertida por estos grupos identifica por encima de otras propuestas
la demanda de una guia que contenga toda la informacidén sobre los servicios
gue se ofrecen en AP. Los participantes en los grupos focales detallan las
caracteristicas que deberia tener, destacando que sea en formato de papel,
que la puedan tener en casa y ser consultada facilmente, que proporcione
informacion util para todos los usuarios independientemente de la edad y sea
gratuita. La Comision de Calidad decide formar un grupo de trabajo para la

elaboracién de una guia que relina estos requisitos.

RESULTADOS

Se ha disefiado la “Guia Practica de los Servicios de Atencién Primaria. Tu
Guia”, que tiene 68 paginas e incluye los siguientes apartados:

1. Atencion al Ciudadano. Detalla las actuaciones en relacion al acceso a la
atencion sanitaria, obtencion de cita, cambio de médico, etc.

2. ¢Qué prestaciones sanitarias puedo obtener en mi Centro de Salud? La
Cartera de Servicios. Describe algunos de los servicios mas relevantes y se
ofrecen mensajes directos destacando los aspectos preventivos.

3. Derechos y deberes de las personas en relacién con la Salud. Se recopila
una sintesis de los derechos y deberes de los ciudadanos de Castillay Leén en
relacién con la salud

4. Gestion de Prestaciones. Proporciona informacién sobre temas como el
visado de recetas o las prestaciones ortoprotésicas.

5. Once recomendaciones para una atencion sanitaria mas segura.
Recomendaciones para preparar la consulta antes de visitar a los profesionales

sanitarios.

CONCLUSIONES
Se han editado 20.000 ejemplares que se han distribuido a los usuarios desde
las consultas de AP. La acogida ha sido muy positiva tanto por los usuarios

como por los medios de comunicacién y los profesionales.
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RO071

REFLEXIONES PARA LA MEJORA DESPUES DEL PILOTAJE DE UN
SISTEMA DE NOTIFICACION DE ERRORES DE MEDICACION EN
ATENCION PRIMARIA

Moreno Gonzalez P
Maderuelo Fernandez JA
Otero Lopez MJ

Casado Romo JM
Garcia Iglesias MA

Velasco Marcos A

INTRODUCCION y OBJETIVOS

Segun el estudio APEAS, la prevalencia de efectos adversos (EA) en atencién
primaria (AP) es de 11,2 por mil consultas. Teniendo en cuenta la frecuentacion
media en nuestro ambito, este resultado supone que aproximadamente el 7%
de los ciudadanos que acuden a consulta de AP podrian verse afectados por
un EA. La mayoria (48,2%) de estos EA tienen causas relacionadas con la
medicacion. Este hecho justifica la realizacion de actividades para la
identificacion, analisis y aprendizaje de errores de medicacion con el fin de
establecer medidas preventivas.

Evaluar el pilotaje de un sistema de notificacién y aprendizaje de errores de
medicacion en AP, e identificar areas de mejora en la préctica asistencial en

relacidon con la seguridad de la utilizacién de los medicamentos.

METODOLOGIA

Dimension: Seguridad del Paciente.

Después de la conformidad al proyecto del Grupo de Trabajo para la Seguridad
del Paciente se inici6 el pilotaje de un sistema de notificacién y aprendizaje de
errores de medicacion voluntario, en dos centros de salud (rural y urbano),
utilizando la plataforma informatica desarrollada por el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos. Previamente se realizaron sesiones de
sensibilizacion sobre seguridad del paciente y actividades formativas
especificas sobre el manejo de la aplicacion informatica, el registro y analisis
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de errores de medicacion. El sistema se evalu6é después de 18 meses de
funcionamiento. Se discuten en el Grupo los resultados y las posibles areas de

mejora.

RESULTADOS

Se registraron 56 errores de medicacién, de los que 18 (32,1%) fueron errores
con dafo. El Acenocumarol fue el medicamento mas frecuentemente implicado,
con 9 incidentes registrados como primer principio activo. Los patrones mas
frecuentes son:

- Prescripcion de un medicamento erréneo, inapropiado o susceptible de
interaccionar.

- Duplicidades o acumulacién de medicamentos.

- Interacciones.

- Errores en oficinas de farmacia (errores de dispensacion).

- Incidentes relacionados con el paciente, fundamentalmente por administracion
incorrecta (dosis o pauta).

- Problemas de conciliacién al alta hospitalaria de los pacientes.

Las principales causas fueron problemas de comunicacion escrita, despistes y
falta de conocimiento o informacién sobre medicamentos. El primer trimestre
acumulé el 51,8 % del total de errores notificados. Las areas de mejora
priorizadas fueron: atencion al paciente polimedicado mayor de 75 afios y la
evaluacion periddica de su medicacion, la mejora del almacenamiento y control
de caducidades de los medicamentos y las interacciones medicamentosas,
especialmente las de los anticoagulantes. También se propuso facilitar recetas
médicas en urgencias y proporcionar informacion escrita a los pacientes sobre

medicamentos.

CONCLUSIONES

Se modifico el circuito de ajuste de dosis de anticoagulantes. El proyecto tuvo
buena aceptacion por los profesionales, apoyando su despliegue a otros
centros. Es fundamental el analisis y discusion en el-equipo de los errores
detectados ya que facilita el “aprendizaje de los errores”, y estimula la
continuidad de la notificacion. Proyecto financiado por la Agencia de Calidad
del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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R0O074
PERCEPCIONES DE LOS Y LAS PROFESIONALES DE ATENCION
PRIMARIA RESPECTO AL CONSUMO DE ALCOHOL

Bolafos Gallardo E
Redondo Martin S
Maderuelo Fernandez JA
Garcia Iglesias MA
Marcos Valladolid MC
Palacin Vega FJ

INTRODUCCION

El alcohol es el tercer factor de riesgo para la salud en los paises
desarrollados, después del tabaco y la hipertension arterial (OMS). Castilla y
Ledn se encuentra por encima de la media nacional en consumo de alcohol en
adolescentes y jovenes. El Servicio de Atencion al Bebedor de Riesgo (SABR)
incluye el consejo breve, considerado como una de las medidas més eficaces
para la prevencion del consumo perjudicial, pero este servicio es uno de los
gue presenta una cobertura mas baja. Se plantea la necesidad de promover un
cambio de actitudes en los y las profesionales de Atencion Primaria (AP) para
aumentar la sensibilidad hacia esta realidad, la deteccion precoz del consumo

de riesgo y las intervenciones breves.

OBJETIVOS

Explorar la opinion sobre el papel del personal de AP en el diagnéstico e
intervencion precoz sobre el consumo abusivo. Valorar la opiniébn sobre el
consumo de alcohol en su comunidad de referencia (hombres, mujeres,

jovenes). Detectar necesidades para la mejora de la intervencion desde AP.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio cualitativo, utilizando grupos de discusion y entrevistas
abiertas. Muestra cualitativa: Para la formacion de los 4 grupos se consideraron
las variables: profesional (medicina; enfermeria), &mbito (urbano; rural), edad
(20-40; 41-60) y sexo (hombre; mujer). Se realizaron 14 entrevistas que
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incluyeron informantes clave de (medicina; enfermeria) con altas y bajas
coberturas del SABR, trabajadoras sociales, pediatras y matronas. Total

participantes: 42.

RESULTADOS:

- El consumo de alcohol se percibe como un importante problema de salud
publica, especialmente en adolescentes. También muestran preocupacion por
el alcoholismo.

- Consideran que AP tiene un papel relevante, pero reconocen que la
deteccidn, el consejo y la intervencién breve no estan incorporados en sus
practicas cotidianas.

- El consumo de riesgo no se detecta y empieza a ser considerado problema
cuando genera repercusiones organicas o alteraciones en el comportamiento.
En las mujeres la deteccion es mas tardia y la intervenciéon les parece mas
compleja.

- Dificultad del personal sanitario para marcar el limite de consumo de riesgo, lo
gue repercute en el afrontamiento del problema del consumo de alcohol.

- Como barreras para la intervencidén destacan: escasa formacion, carencia de
habilidades para la entrevista, anticipo de resistencias, temor a invadir la
intimidad, los propios hébitos de consumo, la sobrecarga asistencial.

- Destaca la falta de intervencion preventiva con poblacién adolescente.

CONCLUSIONES: Se realizan las siguientes propuestas de mejora:

- Utilizacion de la “Guia para la intervencion de los profesionales de AP en el
consumo de riesgo y perjudicial de alcohol”.

- Mayor implicacion de enfermeria en la exploracion de los consumos de riesgo
y del seguimiento de estos pacientes.

- Utilizar y potenciar la consulta de 14 afios como momento para explorar el
consumo de alcohol y ofrecer consejo. Formacién de profesionales de AP
sobre consumo de riesgo (diagnostico e intervencion).

- Declarar como servicio preferente el SABR.

(*) Este Proyecto se enmarca en el PROYECTO POCTEP 2009-2010 de colaboracion

transfronteriza con la Zona Centro de Portugal y la provincia de Salamanca-
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R0O079

GESTION EFICIENTE DEL AUTOANALISIS DE LA GLUCEMIA CAPILAR EN
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS EN ATENCION PRIMARIA: UNA
NECESIDAD

Ramos Hernandez C
Diaz Madero A

JUSTIFICACION

La OMS determina que cualquier sistema sanitario que pretenda ser 6ptimo
debe cumplir una serie de cualidades, entre ellas la eficiencia (mejores
prestaciones y mejor nivel de salud al menor coste). La normativa que regula el
Sistema Nacional de Salud, establece la necesidad de la responsabilidad de los
profesionales sanitarios en la gestion y la mejora continua de la Calidad de los
servicios en todos sus aspectos. La evidencia cientifica actual no demuestra un
mejor control de la enfermedad, en personas con Diabetes Mellitus, por la

realizacion indiscriminada del autoanalisis de la glucemia capilar.

OBJETIVO

Valoracion de la eficiencia del proceso de gestién de los recursos materiales
destinados al autoandlisis de la glucemia capilar en personas con Diabetes
Mellitus en un Area de Salud, deteccion de areas de mejora e implementacion

de intervenciones que optimicen la gestion.

DIMENSION DE CALIDAD: Cientifico-técnica.

DISENO

Estudio descriptivo transversal. En base a criterios de calidad de consumo
optimo de tiras de glucemia en el autocontrol del paciente diabético,
fundamentados en los resultados del metandlisis del Grupo de Lectura Critica,
promovido por la Gerencia Regional de Salud, se evalué la situacion previa en
relacion a esta intervencion. Se identificaron areas de mejora y durante el afio
2010 se han desarrollado distintas actuaciones para optimizar su gestion:

informacion sobre resultados de la evaluacién, reuniones con profesionales de
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los Equipos de Atencion Primaria para concienciar de los motivos que justifican
su priorizacién, desarrollo de acciones formativas especificas, promocion de
formacion y acceso a la Historia Clinica Electréonica (HCE), promocion de una
sistematica de registro en HCE, mejora de la comunicacién con Atencién

Especializada (AE), accesibilidad a resultados de analiticas de AE,...

RESULTADOS

1 Mejora notable en los registros en la HCE. En los centros donde la
implantacion de la HCE es total, la media de pacientes sin identificar tipo de
Diabetes Mellitus o tratamiento es inferior a un 3 %.

[1 Mejora notable en los registros de material de autoanalisis en la HCE: el
resultado del indicador de registro de consumo de tiras en la HCE se
incrementa un 32 %, pasando de un 41 % en 2009 a un 73 % en el 2010.

L1 Disminucién del consumo global y del gasto econdmico en tiras en algo mas
del 10 %, con un ahorro aproximado en este primer afio de 58.000 euros.
CONCLUSION:

Intervenciones sencillas, y con bajo coste, condicionan cambios significativos
en las actitudes de los profesionales sanitarios, con repercusion en su
desempefo diario, que conllevan mayor responsabilidad y, en consecuencia,

una gestién mas eficiente de los recursos.

94



R0080

PREVENCION DE SUCESOS ADVERSOS EN ANCIANOS POLIMEDICADOS
INSTITUCIONALIZADOS MEDIANTE GESTION DE RIESGOS ASOCIADOS
A MEDICACION

Diaz Madero A
Ramos Hernandez C
Sanchez Garcia JM
Ochoa Sangrador C

JUSTIFICACION

El disefio de estrategias orientadas a mejorar la seguridad del paciente en
Atencién Primaria es un objetivo prioritario, puesto que la elevada frecuentacion
de este nivel asistencial hace que el numero absoluto de pacientes
involucrados en sucesos adversos sea elevado, y altamente efectivo, pues
hasta el 70 % son evitables. La Prescripciéon Inapropiada (PI) de farmacos y las
Interacciones Farmacoldgicas (IF), especialmente en poblacién geriatrica, es
una cuestion de Salud Publica, relacionada con la morbilidad, mortalidad y uso

de recursos sanitarios.

OBJETIVO

Mejorar la seguridad del paciente en Atencion Primaria, mediante el disefio e
implementacion de intervenciones para deteccién de Pl y ausencia de farmacos
aconsejables, identificacion de IF y prevencion de sucesos adversos, en

ancianos polimedicados institucionalizados.

DIMENSION DE CALIDAD: Cientifico-técnica.

DISENO

Estudio descriptivo transversal, que analiza los tratamientos prescritos a 42
pacientes institucionalizados. Para identificar las prescripciones inadecuadas y
aconsejables se emplearon los Criterios STOPP y START respectivamente.
Las IF potenciales se identificaron mediante la base de datos “Stockley

Interacciones farmacolégicas”.
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Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, problemas de salud, tratamiento
pautado, nimero de medicamentos, coste tratamiento dia en funciéon de la
dosis diaria, niumero y grado de severidad de IF potenciales detectadas y
namero criterios STOPP-START detectados. Se calcularon medidas de
tendencia y dispersion y analisis de frecuencias. Se valoraron correlaciones

con Rho de Spearman (p

RESULTADOS

Caracteristicas poblacion: Edad media 82,43 (DE 8,01, IC 95 %: 79,93-84,92),
66,7 % mujeres, media de procesos por paciente 8,98 (DE 3,58, IC 95 %: 7,86-
10,09). Caracteristicas prescripciones: media farmacos prescritos 7,07 (DE
2,24, IC 95 %: 6,37-7,77), media DOE 4,00 (56,6%), media EFG 2,90 (41 %),
media coste/dia por paciente 4,03, coste medio del tratamiento diario en la
residencia 169,63 euros. Prescripcion de IBP en 57% de los pacientes (solo
54% con indicacion clara registrada en la HCE). Media IF 85,71 %: graves
35,46 %, moderadas 56,03 % y leves 7,80 %. El 70 % de pacientes geriatricos
institucionalizados presentan un criterio STOPP-START. El 62 % de los
ancianos tienen, al menos, 1 criterio STOPP, con una media de 1,12 criterios
STOPP por paciente. En el 36 % se identific, al menos, 1 criterio START, con
una media de 0,55 criterios START por paciente.

Se objetivé asociacion estadisticamente significativa para: 1) Edad y aumento
de criterios STOPP, 2) Numero de procesos y polimedicacion, con aumento de
interacciones. Se realizd una intervencion con el médico prescriptor, para que
analizara los resultados, valorara la utilidad de los criterios y la necesidad de
cambios en la actitud terapéutica. El grado de aceptacion de los criterios fue
elevado, matizando la necesidad de individualizar y adaptar a nuestro medio.
Posteriormente, realiz6 una encuesta de valoracion de la intervencion, que fue

positiva.

CONCLUSION: La utilizacion de los criterios STOPP-START vy la base de datos
“Stockley Interacciones farmacoldgicas” en la revision periddica y sistematica
de los tratamientos de los pacientes mayores, permite identificar prescripciones

inadecuadas, minimizar IF y evitar sucesos adversos por medicamentos.
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R0O081
CIRUGIA MENOR EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA RURAL:
ANALISIS DE UNA EXPERIENCIA

Mata Poyo J

Ganado Alejandro A
Manzano Manzano ML
Mata Romero P
Rodriguez Gago |

JUSTIFICACION

A partir de 1999, casi todos los Servicios Sanitarios Autonémicos han incluido
la Cirugia Menor (CM) en la oferta de servicios de su primer nivel de atencién.
La competencia en CM enriquece y complementa la actividad asistencial
(preventiva-diagnoéstica-terapéutica) del médico de Atencion Primaria (AP).
Analizar las oportunidades de mejora de la practica quirlrgica, tanto en lo
referente a la propia competencia profesional, como en aspectos relativos a la
dotacion de medios o a la organizacion de la actividad, ayudara a mejorar el

proceso y sus resultados.

OBJETIVO

Describir las actividades realizadas en CM en un Centro de Salud rural y los
resultados obtenidos, determinar la concordancia entre diagnostico clinico e
histolégico, analizar la utilizacién de los recursos disponibles, valorar grado de
satisfaccion alcanzado e identificar oportunidades de mejora.

DIMENSION DE CALIDAD: Cientifico-técnica. Satisfaccion.

DISENO

Estudio descriptivo transversal, que analiza todas las personas intervenidas
mediante técnicas de CM, durante los afios 2008, 2009 y 2010, en una Zona
Basica de Salud Rural. Se analizaron la edad, sexo, tiempo de espera,
existencia de consentimiento informado, diagnostico clinico, técnica empleada,

diagnéstico histolégico y concordancia con diagnostico clinico, complicaciones
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y secuelas. Se valoraron los recursos y la satisfaccion de las personas y

sanitarios.

RESULTADOS

Se practicaron intervenciones de CM al56 pacientes, 51,28% hombres (80) y
48,72% mujeres (76), con edades comprendidas entre 14 y 89 afios, con una
media de edad de 57 afios. El tiempo de espera oscil6 entre dos y siete dias,
para las actividades programadas. Firmaron el consentimiento informado el
100% de las personas. Las patologias abordadas fueron: alteraciones muasculo-
esqueléticas (infiltraciones) 21,79%, fibromas 14,74%, quistes epidérmicos y
triquilémicos 12,18%, queratosis seborreicas 9,62%, nevus melanociticos
8,97%, patologia de la ufia 8,97%, verrugas vulgares 7,69%, biopsias 5,77%,
extraccion cuerpos extrafios 1,92%, lipomas 1,28% y reparacién orejas
rasgadas 1,28%. La técnica mas empleada fue la extirpacion de lesién cutanea
y subcutanea: 60,26%. Se enviaron 88 muestras quirdrgicas al Servicio de
Anatomia Patologica de nuestro hospital de referencia, para diagnostico
histologico, siendo la concordancia con el diagnostico clinico del 78,82%. Se
diagnosticaron cuatro lesiones malignas. No se registraron complicaciones
durante la actividad quirdrgica y las complicaciones posteriores fueron tan solo
el 1,92% de los casos: un caso con sangrado de la herida, otro caso con
dehiscencia de sutura y un queloide.

Con la optimizacion de los recursos existentes en el Centro de Salud, hemos
conseguido un servicio de CM rapido, accesible y sin demoras. Hemos evitado
desplazamientos, molestias y gastos a las personas. La satisfaccion, estimada,
de los pacientes y sanitarios, ha sido muy alta. Puede contribuir a la reduccion
de las listas de espera quirurgica, aumentar el nivel resolutivo de la AP y

favorecer el desarrollo profesional de los sanitarios de AP.

CONCLUSION

Con la practica de CM por los sanitarios de AP, en los Centros de Salud
rurales, con medios suficientes, formaciéon adecuada, haciendo una correcta
seleccién de casos y respetando las contraindicaciones, se obtienen resultados

muy satisfactorios: para las personas, para los sanitarios y para el sistema.
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R0083

EVOLUCION DEL PROCESO DE GESTION DE HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA EN UN SERVICIO URGENCIAS ATENCION PRIMARIA:
MEDORA HERRAMIENTA DE TRABAJO Y CALIDAD ASISTENCIAL.

Pérez Hernandez MT
Barriuso Merinero S
Herrero Nufiez M
Gonzélez Gonzélez J
Cantera Alonso |

Del Rey Gonzalez L

INTRODUCCION

El acceso a la historia clinica electronica (HCE) ha facilitado la obtencién de
informacion contrastada para realizar la atencion urgente. Ademas ha servido
de nexo en la trasmisién de la informacion entre los equipos de profesionales
que realizan la asistencia sanitaria a nivel de Atencion Primaria (AP). Asi la
calidad asistencial mejorara en base a un flujo de datos fiables, objetivos y

contrastados.

OBJETIVOS

Valorar la repercusion, en la calidad asistencial percibida por los usuarios
internos y externos, del manejo del MEDORA en un Servicio de Urgencias de
Atencién Primaria (SUAP) como herramienta de trabajo habitual en el
desarrollo de la actividad asistencial y su repercusion, tras 4 afos de

introduccion.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: Estudio descriptivo en base a libro de
registro usuarios, archivo de Informes Atencion Continuada (IAC) y encuestas
de satisfaccion efectuadas a profesionales y usuarios. Emplazamiento: Centro
urbano. Poblacién de estudio: Usuarios externos del SUAP sobre la poblacién
total adscrita, no incluimos los pacientes desplazados. Usuarios internos del
servicio: profesionales que trabajan directamente en el servicio y los

responsables de la asistencia habitual de los usuarios externos.
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Variables del estudio: Usuarios, IAC realizados con MEDORA, satisfaccion del
usuario externo e interno.

Dimensiones del estudio: Organizacion del sistema, accesibilidad, calidad
cientifico-técnica y calidad percibida, seguridad y satisfaccion.

RESULTADOS

Inicio 2008 12,5% de usuarios atendidos con el soporte de MEDORA en la fase
de pilotaje. Actualmente 2011 tenemos 100% de los usuarios de la zona, no
desplazados, aplicacion y red activa.

Satisfaccion mantenida del 100% de los usuarios internos del servicio,
profesionales que trabajan en el y profesionales responsables de los usuarios.
Satisfaccion 92% usuarios externos, 2% no opinan, 2% dudas y 4%
insatisfechos con el uso de HCE.

CONCLUSIONES

Datos en HCE del paciente son contrastados, objetivos, accesibles, y legibles.
Informacién entre profesionales veraz que favorece la continuidad asistencial,
su calidad cientifico-técnica, evitando sesgos en la transmisién, accesibilidad y
con seguridad para el paciente por la legibilidad de informes, registro adecuado
de antecedentes, tratamiento y alergias entre otros.

Evita sobre carga en tramites administrativos de volcado de informes y su
archivo para profesionales sanitarios y administrativos, favoreciendo la
organizacion del sistema.

La actual aplicacion asegura la confidencialidad basica en un sistema sanitario
de calidad donde un sistema de gestiéon de HCE, aplica un método de trabajo
mas acorde con las necesidades actuales y facilita la evaluacion interna y
externa en base a estandares establecidos medibles, base de todo proyecto de

mejora.
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R0O084
UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES DIETETICAS EN EL AREA DE
SORIA

De la Fuente Ortega C
Ibafiez Gonzélez C
Gamarra Lousa M

De Miguel Abad |

INTRODUCCION

La necesidad de la continuidad de cuidados, nos ha llevado a considerar la
importancia de que en Atencion Primaria y en Especializada, hubiera unos
criterios similares respecto a las dietas y recomendaciones que se entrega a

los pacientes para dar una atencién de mayor calidad a éstos.

OBJETIVO PRINCIPAL

Unificar y actualizar criterios entre especializada y primaria, en la elaboracién
de dietas comunes con recomendaciones para los pacientes gque necesitan
intervencion nutricional en algunas situaciones:

Hipertension arterial.Hipercolesterolemia.Accidente cerebro-vascular.Diabetes
Mellitus.Portadores de SondaNasogastrica y/o Sonda de Gastrostomia
Endoscopica Percutanea.Personas con algun grado de

obesidad.Gastroenteritis Aguda.Estrefiimiento

OBJETIVO SECUNDARIO
Elaboracién de dipticos para la entrega de dietas personalizadas a los

pacientes de atencién primaria y especializada.

METODOLOGIA

Busqueda bibliografica en bases de datos: Medline, Scielo.

Portal de Sanidad, I1+D biomédica, Evidencias.

Dietas recomendadas por: Novartis.es/portales, Gencat.cat/ics, Fisterra, Sacyl
Atencion Especializada
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Reuniones mensuales desde hace un afio en el grupo de nutricién creado por

enfermeras de atencion primaria y especializada del Sacyl.

RESULTADOS

Se han elaborado dietas para pacientes con HTA, hipercolesterolemia, ACV,
DM, portadores de SNG, portadores de sonda PEG y de diferentes calorias
para personas con algun grado de obesidad, asi como dietas para las personas
con estrefiimiento y para la gastroenteritis.

Se han realizado dipticos de todas las dietas con el fin de personalizarlas para
los pacientes a los que se les entregue.

Estos dipticos contienen una breve descripcion de la patologia y explican el
tratamiento basado en las medidas higiénico-dietéticas.

Las recomendaciones nutricionales las hemos centrado en alimentos

recomendados y no recomendados

CONCLUSION

Se ha conseguido realizar estas dietas entre especializada y primaria por la
importancia que tiene que exista una continuidad de cuidados entre ambos
niveles para dar mayor calidad a los pacientes y que éstos, puedan tener unos
mismos referentes a la hora de cumplir un régimen de comidas y de
recomendaciones. Consideramos que estas dietas son una herramienta muy
adecuada para ayudar al paciente en la realizacion de su plan de alimentacion.
Para el disefio de las recomendaciones nutricionales y alimentarias se buscé
un formato sencillo y facil de comprender, pero que al mismo tiempo
proporcione al paciente la mayor informacion posible acerca de su tratamiento
dietético. Para proporcionar un cuidado nutricional de alta calidad se debe
coordinar la actuacion entre los distintos niveles asistenciales que permita la
aplicacion de criterios homogéneos sobre las recomendaciones a transmitir a la

poblacién.
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RO117
MEJORA DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA:
PUESTA AL DIA DE DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS EN MEDORACYL

Martin Ferndndez M
Garcia Lopez RM
Gonzélez Fernandez MA
Gallego Trapote H
Barrenechea Gémez ML
Cabezas Castro SR

INTRODUCCION

En diciembre de 2005 se introdujo la historia clinica electrénica (HCE) en tres
Unidades Basicas Funcionales (UBF) de nuestro Centro de Salud.
Progresivamente se amplié la cobertura. A finales del 2009 se encontraban
informatizadas 6 de las 7 UBF y el Punto de Atencién Continuada. Transcurrido
el tiempo observamos un uso generalizado y sistematico de la aplicaciéon
Medoracyl por los profesionales que disponen de ella con registro exhaustivo
de su practica clinica. También observamos que ese uso intensivo no siempre
ha ido acompafiado de la debida gestién de registros, de modo que se aprecia
en la documentaciéon generada abundancia de diagndsticos y tratamientos
asociados a procesos clinicos antiguos que figuran como activos.

Esta situacion crea confusiéon y entorpece la gestién de la informacién clinica
contenida en la HCE en el trabajo diario de los profesionales, y en los
documentos generados para interconsulta figura de forma improcedente la
exposicion de diagnosticos y tratamientos no actualizados, lo que les confiere

una baja calidad.

OBJETIVOS

General: Mejora de la calidad de la historia clinica electronica de cada usuario
a través de la puesta al dia de diagnésticos y tratamientos.

Especifico: Disminuir en un 20%, a lo largo del periodo de un afio, el nUmero de
historias clinicas informatizadas de los usuarios de nuestro Centro de Salud

gue presentan tres 0 mas procesos clinicos considerados en desuso.
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METODO

Disefio de un Proyecto de Mejora de Calidad Asistencial por un equipo de
mejora del Centro de Salud que fue validado en la Comision de Calidad del
Area por cumplir los criterios para la valoracién de los Planes de Mejora de
Sacyl: Identificacion del problema, Diagnéstico de la situacién de partida,
Andlisis de causas, Poblacion diana, Actividades a desarrollar para la mejora,
Cronograma de actividades y Evaluacion: Indicadores y Temporalidad.
Ejecucion del proyecto a lo largo del afio 2010 y evaluacion con el soporte
técnico de los Servicios Centrales de la Gerencia Regional.

Continuidad de la buena practica adquirida por los profesionales en la gestién
de los registros de la historia clinica e implantada en el EAP para mantener la

mejora.

RESULTADOS

Validacion del Proyecto de Mejora: Sesion Comision Calidad Area delO
diciembre 2009. Implantacion de Propuestas de Mejora y Seguimiento: Enero
2010 Evaluacion del Indicador formulado para monitorizar el Criterio de Calidad
establecido al efecto y analisis de datos:

Situacién Inicial: 4.692 HCE activas. De ellas 1.140 tienen mas de dos
procesos clinicos abiertos en desuso (24.6%).

Meta: Reduccion del N° de historias con mas de dos procesos clinicos abiertos
en desuso en un 20% respecto a la situacion inicial.

Evaluacion parcial en Junio 2010:

De 4.778 HCE, no cumplen criterio de calidad 553 (11,6%).

Evaluacion final en Diciembre 2010: De 4.763 HCE, no cumple criterio 316
(6,7%)

DISCUSION

Logro: Reduccion del 70% el N° HCE que no cumplen el criterio de calidad.

La Comision de Calidad valora el resultado como muy satisfactorio.

La experiencia se podria generalizar.

Procede aceptar un porcentaje de HCE con procesos que, por su naturaleza,

no cumpliran criterio establecido.
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R0O119
PROCESO DE DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER DE MAMA: ANALISIS
DE UNA PROPUESTA ORGANIZATIVA

Prieto Alonso F
Hernadndez Palacios C
Garrote Sastre T
lglesias Matias J
Hernandez Flores F
Alonso Ferndndez S

JUSTIFICACION

La atencibn a enfermedades complejas requiere de la intervencién de
diferentes ambitos asistenciales y, en consecuencia, diferentes facultativos, en
distintos momentos a lo largo del tiempo. La continuidad asistencial supone una
vision compartida del proceso asistencial, con objetivos comunes, centrada en
la atencién al paciente. Los programas de gestibn por enfermedades,
pretenden integrar los recursos y desarrollar una red coordinada de servicios

gue proporcionen continuidad asistencial a la poblacion.

OBJETIVO

Valoracion de la organizacién funcional de los distintos profesionales, y ambitos
asistenciales, que participan en el Proceso de Diagnostico precoz de cancer de
mama, en un Area de Salud, identificacion de &areas de mejora e
implementacion de actuaciones que mejoren la efectividad y calidad del

proceso.

DIMENSION DE CALIDAD: Cientifico-técnica.

DISENO

Estudio descriptivo transversal. Se valoré la situacion de partida del proceso,
mediante el analisis de los indicadores de calidad del mismo, obtenidos a
través de la aplicacion informatica del Programa de Deteccion precoz de cancer
de mama, de dos afos anteriores. Las variables e indicadores analizados
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fueron: 1) Tasa de participacion (Estandar aceptable - STA - > 60 %, estandar
deseable - STD - > 70 %). 2) Continuidad o adhesién al programa (STA >65 %,
STD >75 %. 3) Proyecciones radioldgicas adicionales (STA <5 %, STD < 3 %).
4) Mujeres que precisan estudios complementarios (STA <7 %, STD <5 %). 5)
Tasa de detecciéon (STA 2,5 - 3, STD 3 - 4,5). 6) Canceres detectados entre
estudios en relacién al total de tumores diagnosticados (STA 18 %, STD < 10
dias). 8) Tiempo de valoracién adicional (STA < 30 dias). 9) Tiempo de
valoracién por biopsia (STA < 40 dias). Se analizaron los resultados y se
identificaron areas de mejora. Durante 2009 y 2010, se han implementado
distintas actuaciones para mejorar la organizacion funcional y optimizar los
recursos: distribucién de las cargas y organizacion de los flujos de trabajo,
reuniones con el responsable del Servicio de Admision del Hospital de
referencia, conseguir accesibilidad a la aplicacion RIS,...

RESULTADOS

1) Tasa participacion: incremento de un 27,48 % (pasando de un 46,61 % en el
2006 a un 74,09 % en 2010).

2) Adhesién programa: >75% en el 2010 (< 65 % en 2006).

3) Proyecciones adicionales: 4,29 %.

4) Estudios complementarios: 3,45 %.

5) Tasa deteccion: 7,3.

6) Canceres detectados entre estudios: <18%.

7) Tiempo informacién resultado negativo: 7 dias (100 dias en diciembre 2006).
8) Tiempo valoracion adicional: < 30 dias (95% < 15 dias).

9) Tiempo valoracion biopsia: tiempo maximo 21 dias.

CONCLUSION

Organizar las actividades de los procesos, gestionar adecuadamente los flujos
de trabajo, mejorar la comunicacion, y facilitar el conocimiento mutuo de los
distintos ambitos asistenciales, garantiza una adecuada coordinacién e
integracion y la efectividad de los procesos, evita la pérdida de la continuidad
asistencial del paciente, la gestion inadecuada de recursas, posibles sucesos
adversos y, consecuencia de todo ello, la pérdida de calidad del proceso.
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R0O133
EVALUACION DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA EN LA CONTINUIDAD
DE CUIDADOS

Miguelanez Arrribas R
De Mercado Llorente T
Yuste Martin P
Montero Morales C

JUSTIFICACION

La atencion sociosanitaria debe contemplarse dentro de la Continuidad de
Cuidados (CC) en aquellos procesos que implican pérdida de autonomia y
generan situaciones de dependencia.

OBJETIVO
Abordar la atencién social en la continuidad asistencial (CA) de pacientes

incluidos en los procesos de CC.

DIMENSIONES DE CALIDAD ESTUDIADAS
Es pertinente abordar el aspecto social de la salud para poder aportar una
atencion integral y de calidad a los pacientes susceptibles de CA.

DISENO

Poblacion Pacientes ingresados en el hospital general debido a un proceso de
Fractura de Cadera (FR) o Accidente Cerebro Vascular (ACV), procedentes de
la comunidad y no institucionalizados. Procedimiento: Se establece un circuito
de comunicacion entre los profesionales de los dos niveles asistenciales y
dentro de cada nivel asistencial. Documentos de apoyo: Guias de Actuacion,
Encuesta de Valoracion del Riesgo Social (RS), Escala de Valoracién Social.

CRITERIOS DE EVALUACION:

Pacientes ingresados objeto de valoracién social. Pacientes dados de alta y
con qué destino. Pacientes con RS al ingreso. Tipo de apoyo social tras el alta,
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en el domicilio. Pacientes que soélo cuentan con cuidador familiar. Tipo de
apoyo institucional tras el alta.

INTERVENCIONES REALIZADAS
Aplicacion de la Guia de Actuacion, Aplicacion de la Escala Gijon de Valoracion
Social al paciente y su entorno. Seguimiento Protocolizado. Actuacion sobre

cuidador/familia.

RESULTADOS

Los pacientes ingresados objeto de valoracién social son el 68,45% (243/355)
Los pacientes dados de alta con destino a: domicilio el 60,28% (214/355),
Institucion Sociosanitaria (IS) el 25,91% (92/355) [Publica:17,39% (16/92),
Privada: 73,95% (68/92)], otros destinos el 7,32% (26/355), fueron éxitus el
3,66% (13/355) y sin datos el 5,43% (5/929) Los pacientes con RS al ingreso
fueron el 46,47% (165/355) [FR 57,87% (136/235) y ACV 24,16% (29/120)].
Tipo de apoyo social en domicilio tras el alta: el 46,72% de los pacientes tienen
cuidador familiar (100/214), con cuidador familiar y formal el 9,34% (20/214) y
so6lo cuidador formal el 3,73% (8/214)

CONCLUSIONES

El alto indice de RS detectado fundamenta la necesidad de intervencion del
Trabajador Social en estos procesos. Constatamos que los pacientes con ACV
so6lo precisan intervencion social en aquellos casos que se detecta RS durante
el ingreso. Se evidencia que la FC es un problema sociosanitario debido al alto
indice de RS detectado. El RS detectado puede ser causante de
institucionalizacion al alta en una cuarta parte de los ingresados (25,91% -
92/355-) Mediante la Escala de Gijon, objetivamos el escaso uso de servicios
sociales publicos, siendo las familias quienes, mayoritariamente, asumen el
cuidado al alta, tanto en domicilio como en IS. Es clara la necesidad de
seguimiento por parte del Trabador Social de AP en aquellos pacientes con
claro riesgo de sufrir una situacién de dependencia en estos procesos. Este
trabajo permite la participacion de todos los TTSS del area y nos involucra para

la mejora continua en el desempenio de la tarea que tenemos encomendada.
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R0134
INVESTIGACION, ESCUELA Y CENTRO DE SALUD, OTRA FORMA DE
COLABORACION

Higuera Serrano E
Cabarfies Cabafes C
Blanco Medina CF

INTRODUCCION

La investigacién ocupa un lugar privilegiado para el estudio de los factores que
influyen en el estado de salud y sus determinantes y desde los comienzos de la
Atencién Primaria (AP) se ha intentado que formara parte de las actividades
habituales de sus profesionales siendo un indicador afiadido de calidad en la
prestacion de servicios en los centros AP.

La Escuela ha sido un “lugar “ especial para la realizaciéon de actividades de
investigacion en los centros de AP debido a su proximidad y accesibilidad, a la
concentracion de la poblacién diana de los estudios y por la disponibilidad,
autoridad y colaboracion desinteresada de los cuerpos docentes y de los

padres para la realizacion de los estudios.

OBJETIVOS

Se presenta aqui, una experiencia de colaboracion en la investigacion de
problemas de salud entre la AP y el sistema educativo de Castilla y Ledn de
Primaria y Secundaria de 23 afios de duracién, desde los inicios de la
implantacion de las primeras Zonas de Salud en 1986 hasta 2008 y que hemos

dividido en dos apartados:

L1 La investigacion SOBRE ellos
L1 La investigacion CON ellos

Y donde presentamos nuestros trabajos de investigacion de resultados en
salud de programas llevados a la escuela por el Centro de Salud y en especial
del primer Programa de Salud Bucodental que se implant6 en la zona rural de
Castilla y Led6n con un seguimiento de 14 afios y una disminucion de la
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prevalencia de caries del 46% y por otra parte se presenta la experiencia de
colaboracion entre el Centro de Salud y los Institutos de Educacion Secundaria
para la tutorizacién de los alumnos en trabajos de investigacion disefiados y

realizados conjuntamente con ellos y para el fomento del estimulo investigador.

RESULTADOS

Se presentan los frutos de esa colaboracion, tanto para la consecucién de
objetivos de salud para la poblacion escolar, siempre tan dificiles de medir y
objetivar en los programas preventivos por ausencia de investigaciones
evaluativas , como los resultados para el personal de AP en trabajos
publicados y presentados en congresos nacionales e internacionales asi como
los importantes logros conseguidos por los estudiantes de educacion
secundaria en certamenes de Jovenes Investigadores a nivel nacional e

internacional y su posterior relacion con su vida profesional.
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R0140
SATISFACCION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS
ORGANIZACIONES DOCENTES

Sierra Manzano JM
Carnicero Y

Gamarra Lousa M

De Miguel Ledesma A

JUSTIFICACION

La calidad de un servicio es entendida como el grado en que se satisfacen las
necesidades y expectativas de los clientes, y el Unico método para saber
realmente lo que piensan - lo que esperan de nuestros servicios y lo que
realmente perciben- es preguntarles, para poder implantar actividades de

mejora.

OBJETIVOS

Nuestro centro de salud ha definido en su Mapa de procesos la docencia como
proceso operativo y considera como sus clientes a las organizaciones docentes
con las que colabora (Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria —
UDMFyC-, Unidad Docente de Medicina del Trabajo —UDMT- y la Escuela
Universitaria de Enfermeria —EUE-, dependiente de la Universidad de
Valladolid). Deseamos conocer, para proporcionar el mejor servicio, su opinion
respecto a la actividad docente de nuestro centro y poder establecer

actividades para mejorar su satisfaccion.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD ESTUDIADAS. Criterio 6 del modelo EFQM
de Excelencia: resultados en los clientes.

DISENO

Se estudia la satisfaccion de la relacién de las organizaciones docentes de
MFyC y de la Escuela Universitaria de Enfermeria mediante un cuestionario
basado en el modelo SERPERF (satisfaccion de los usuarios con los servicios)
al que se afiaden tres cuestiones: puntuacién global de la satisfaccién de
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necesidades y expectativas, deseo de seguir manteniendo la relacion de
clientes y seleccion de aquellos cinco atributos que consideren imprescindibles
para que se cumplan de forma satisfactoria sus necesidades y expectativas en
relacidon a la docencia impartida en nuestro centro de salud (puntuacién 0-10).

CRITERIOS DE EVALUACION
(Se adjunta tabla)

RESULTADOS E INTERVENCIONES REALIZADAS

- UDMFyC: érea de mejora:

o colaboracion de los tutores con la organizacion docente; se plantea, a lo largo
del afio 2011, una revision del proceso Docencia y una reasignaciéon de roles

- EUE: areas de mejora::

o Equipamiento: se ha llevado a cabo una jornada de puertas abiertas para que
los responsables de la EUE conozcan la realidad de nuestro centro, y una
posterior reevaluacion para detectar cambios

o Cumplimentacién de informes: se realiza una reunion entre los responsables
para definir el problema (excesiva uniformidad en las puntuaciones finales a los

alumnos) e implantar soluciones.

CONCLUSIONES

Las organizaciones de servicios debemos prestar la maxima atencién a la
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes, eje de nuestra
actividad. Para ello debemos implantar una estrategia de calidad de servicio
que proporcione un grado de despreocupacion y un valor afiadido elevados a
nuestros clientes. En este caso, tras reconocer necesidades y expectativas,
disefiamos una serie de actividades de mejora para corregir untos débiles de

nuestra actividad y mejorar de forma continua.
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R0142

CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA, CONSULTAS EXTERNAS,
URGENCIAS HOSPITALARIAS Y DE ATENCION PRIMARIA EN
SALAMANCA

Del Amo Diego S
Delgado Benito M.P
Riesco Cuadrado V
Mufioz Galindo A
Tobar Chaves C
Merino Rodriguez E

OBJETIVO

Analizar la calidad actual de los informes de alta hospitalaria y consultas
externas de especialistas, asi como los de urgencias tanto de atencion primaria
(AP) como hospitalarias para incrementar la calidad de dichos documentos y

facilitarles el cumplimiento terapéutico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal descriptivo de informes de alta hospitalaria, consulta
externa y urgencias, aportados por los pacientes cuando acudieron, con
posterioridad, a las consultas de medicina de familia de dos centros de salud
urbanos durante los meses de septiembre a diciembre de 2010.

Las variables utilizadas fueron: legibilidad, presencia de motivo de consulta,
antecedentes personales, exploracion fisica y diagnéstico. Asimismo, se pidi6 a
los médicos que interrogaran si el médico que les aporto el informe les explicd
las pruebas realizadas, diagndstico y tratamiento prescrito.

Se incluyeron sujetos que entre 14 y 94 afos. La muestra quedd compuesta
por 428 informes, de los cuales 55 eran de altas hospitalarias, 110 de consultas
externas, 116 de urgencias hospitalarias y 147 de urgencias de AP.

RESULTADOS
El analisis crudo del total de informes revela que hay un 12.4% en los que no
aparece el motivo de consulta, un 25.8% sin antecedentes personales, en un
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23.4% no existe la exploracion fisica, en un 9.4% no presenta diagnostico, asi
como un 17.8% no son legibles.

Con respecto a si se le informé al paciente, hay un alto porcentaje de ellos
(42.6%) a los que no se le explicod o fue deficiente.

El analisis segun el dispositivo de procedencia muestra que la mayor
deficiencia de las urgencias hospitalarias es la falta de informacion al paciente
(28.7%) vy la ilegibilidad (23.3%). Las &reas de mejora mas importantes de los
informes del SUAP son la claridad en el diagndstico (17.7%) y la informacién al
paciente (25.3%). En los procedentes de consultas externas se observa la
ausencia de antecedentes en el 46.4%, del motivo de consulta en el 32.7%, no
refleja exploracién fisica en el 56.4% y el 30% no especifica el diagndstico;
aunque lo mas llamativo es que no se informa a los pacientes en un 69.1% de
los casos. Por ultimo, el hecho mas destacado en relacibn a las altas
hospitalarias es la ausencia de antecedentes en un 43.6%, del motivo de
consulta en el 10,9%, no se describe la exploracion en un 49.1%, y no se
proporciona informacion al 41% de los pacientes.

CONCLUSIONES

Hay mucho camino por recorrer hasta llegar a un estado de informes 6ptimo.
Basandonos en nuestro andlisis de la calidad actual, en un alto porcentaje a los
pacientes no se les ha explicado o no han entendido ni el diagnostico ni el
tratamiento prescrito.

Solo recordar que el informe es un documento médico-legal que estamos
obligados a cumplimentar y el paciente tiene derecho a poseer y dicho informe
tiene que ser legible, y de la maxima calidad.
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R0O007

IDENTIFICACION DE AREAS DE MEJORA EN EL DESPLIEGUE DEL PLAN
DE GARANTIA DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS EN ATENCION
PRIMARIA DE CASTILLA Y LEON

Zancajo Castafares JL
Alonso de Vega MA
Mata Gil FJ

Ortega Esguevillas |.

INTRODUCCION

Dentro de las actividades de evaluacion de la calidad, la evaluacion externa
posibilita una perspectiva y una visibn que complementa las actividades de
calidad realizadas desde la propia gestion de la Organizacion (autoevaluacion).
Aporta un valor afadido que facilita comparar y fortalecer el desempefio,
efectuando recomendaciones como instrumento indispensable para el
seguimiento y desarrollo eficaz de una politica para la gestiéon de calidad

orientada a la mejora continua.

OBJETIVOS

El objetivo de la evaluacion efectuada por el Equipo Territorial en el ambito de
la atencion primaria de la Gerencia Regional de Salud es analizar el despliegue
del Plan de Garantia de los derechos de las personas en relacién con la salud
e identificar las medidas adoptadas para garantizar la proteccion de los
derechos de las personas relativos a la confidencialidad e intimidad,
informacion asistencial, informacién sanitaria general y a la documentacién

sanitaria.

METODOLOGIA

Para realizar la evaluacion externa, se elaboré por consenso un procedimiento
de evaluacion que permitié desarrollar un proceso uniforme y coherente para
conseguir la mayor objetividad en su aplicacion. El procedimiento se adapto a
las caracteristicas de la atencién primaria para poder valorar el enfoque y
despliegue de las diferentes lineas estratégicas, y reconocer tanto sus puntos
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fuertes como las areas de mejora. El trabajo de campo se realizé durante el
segundo semestre de 2010.

RESULTADOS
El elevado nimero de actividades del Plan, y la propia especificidad de las
Areas de Salud permitieron identificar areas de mejora y recomendaciones
comunes. Entre ellas destacan, desde una perspectiva de elaboracion de un
Plan de Mejora, las siguientes:
- Desde un enfoque de gestién de calidad, es conveniente perfeccionar el
nivel de gestion por procesos en las actividades de informacion sanitaria
general y asistencial sefialados en el Plan.
- Estudiar la posibilidad de generalizar la existencia de una estructura tipo
“Unidad de Atencion al Ciudadano” que coordine, centralice y aglutine las
funciones relativas a informacion sanitaria general (con atencién directa y
telefonica de 24 horas) y las de gestion de la documentacion sanitaria
cuando es solicitada por los usuarios.
- Definir un Plan de Informacién asistencial que incorpore una estrategia de
comunicacion que defina aspectos formales y cualitativos de la informacién
verbal y escrita.
- Fortalecer la oferta formativa en los Planes anuales de Formacion en los
contenidos relativos a habilidades de comunicacién, habilidades sociales
para minimizar situaciones de conflicto, documentacién clinica y
responsabilidad de los profesionales.
- Desarrollar actividades de sensibilizacion referentes a la proteccion de
datos personales, secreto y confidencialidad de los mismos.

DISCUSION

Todos los modelos de acreditacion orientados a la excelencia incluyen la ética
y los derechos en sus Manuales de acreditacion. Ademas, la incorporacién de
la evaluacion externa en el ciclo de Deming (PDCA) se convierte en el principio
y el fin del ciclo, un vehiculo poderoso para el cambio mediante el impulso de
un Plan de acciéon que incluya planificar enfoques, “nuevas” acciones y
medidas de mejora continua del Plan de Garantia de los derechos de las

personas en relacion con la salud.
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R0009

INTEGRACION ASISTENCIAL ENTRE NEUROLOGIA Y ATENCION
PRIMARIA: EXPERIENCIA INICIAL CON UN CORREO ELECTRONICO
PARA CEFALEAS

Guerrero Peral AL
Posadas Alonso J
De la Torre Pardo P

Fernandez Herranz R

INTRODUCCION

Muchos pacientes en nuestro medio acuden a su médico de Atencion Primaria
(MAP) por cefalea. Parte son remitidos a una consulta ambulatoria de
neurologia donde éste es el motivo de consulta mas frecuente. Aunque se
establezcan los correspondientes criterios de derivacion, el MAP puede requerir
el contacto con el neurdlogo para optimizar sus condiciones. Una vez atendido
en Neurologia, el paciente puede ser transferido a AP y, aunque el informe
emitido establezca pautas de atencion posterior, en la evolucién del cuadro
pueden surgir circunstancias inesperadas. Aun estableciéndose el seguimiento
por Neurologia, imprevistos como efectos adversos a farmacos prescritos,
pueden hacer necesaria una nueva evaluaciéon y el MAP tiene mayor
accesibilidad. Es recomendable, por tanto, disefiar sistemas que aseguren la
continuidad asistencial entre niveles. Asi, la consulta puede sustituir a la
derivacion, optimizando la utilizacion de recursos y disminuyendo
desplazamientos y otras molestias para el paciente. A tal efecto, en Octubre de
2009 se puso a disposicion de los MAP de nuestra area un correo electrénico
mediante el que pudiesen contactar con el neurélogo responsable de la
Consulta Monografica de Cefaleas (CMC).

OBJETIVOS

Pretendemos analizar las caracteristicas de las 31 consultas efectuadas al
correo consultacefaleas.hcuv@saludcastillayleon.es, desde su instauraciéon
hasta Enero de 2011, para evaluar su rentabilidad y mejorar su funcionamiento

futuro.
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METODOS

Revisamos las consultas efectuadas. Las dividimos en preguntas acerca de la
indicacién de una posible derivacién a la CMC (Grupo 1), consultas acerca de
pacientes ya atendidos en la CMC (Grupo 2), o preguntas genéricas sobre
cefaleas (Grupo 3). Evaluamos la reutilizacion de la herramienta por parte de

los MAP, y el tiempo transcurrido entre la consulta y su contestacion

RESULTADOS

En los 16 meses analizados se llevaron a cabo 31 consultas (1.93
consultas/mes). Estas fueron contestadas por el neurélogo responsable de la
CMC en 2.9 + 4.5 dias (rango: 0 — 16). Nueve (29%) de las consultas fueron
realizadas por MAP adscritos a un unico Centro de Salud. Tres de los MAP que
utilizaron la herramienta lo hicieron mas de una vez. Trece consultas (41.9%)
se encuadraban en el Grupo 1, recomendandose la derivacién a la CMC en 11
de ellos (84.6%). Doce preguntas (38.7%) correspondian al Grupo 2 y, en 11
de ellas (91.6%), no fue necesario establecer una cita adicional en la CMC.
Finalmente 5 de las consultas (16.1%) se englobaban en el Grupo 3,
requiriéndose, principalmente, pautas de actuacibn en tratamientos
profilacticos. En una de las consultas el MAP era ademas, paciente afecto de

cefaleas.

DISCUSION

El correo electrénico es una herramienta a tener en cuenta de cara a mejorar la
continuidad asistencial en pacientes con cefalea. Puede adecuar las
derivaciones a una CMC, optimizar el seguimiento de casos con evolucion
peculiar, y atender las necesidades de formacion continuada de MAP.
Debemos analizar las causas de la escasa utilizacién de esta herramienta en
estos primeros meses de experiencia, asi como animar a aquellos MAP que

aun no se han acercado a ella.
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R0010
CAMINANDO HACIA LA GESTION POR PROCESOS. UNA EXPERIENCIA
DE IMPLANTACION EN LA DIRECCION DE GESTION

Saiz Rodriguez,J A
Ejido Plaza R
Moreno Sanchez E
Santiuste Miguel J |
Sastre Sevillano J
Gonzélez Castillo S

INTRODUCCION

La Gestion por Procesos se constituye en un elemento fundamental para
cualquier organizacién, sin embargo, el inicio de su implantacién viene
revestido de un grado de resistencia al cambio que debemos conocer, afrontar
y salvar. La experiencia que presentamos muestra como logramos sustituir la
resistencia por adaptacion, mediante la sensibilizacion del equipo con la
necesidad del cambio, en un proceso de participacion y total implicacion de los

responsables de cada proceso.

OBJETIVOS

Dar a conocer la Gestion por Procesos desarrollada en otras organizaciones al
objeto de adaptar la metodologia y dinamica a las necesidades particulares de
nuestra organizacion, implicando a todos los miembros del equipo y dotandolos
de las herramientas de conocimiento necesarias para hacer posible la

inmersién en la Gestidn por Procesos de una manera eficiente y eficaz.

METODO

La actualizacion de los profesionales se realizé a través de acciones formativas

tedrico-practicas para la inmersién en la Gestion por Procesos. En cada accion

se llevaron a cabo trabajos practicos sobre situaciones reales de los equipos,

se identificaban procesos, secuencias, diagramas de flujo, responsabilidades
. Y se establecia un cronograma de trabajo para la finalizacion de los

procesos iniciados.
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Estas acciones, de caracter presencial, se combinaron con las TIC y se
realizaron, con periodicidad establecida, sesiones de videoconferencia para la
resolucion de los problemas.

Paralelamente, y al objeto de conseguir la implicacion de todos los miembros
del equipo, éstos mantuvieron reuniones sistematicas con el directivo
responsable para debatir los distintos aspectos de los procesos iniciados.
RESULTADOS

El 90% de los profesionales particip6 de manera activa en la accion
formativa. Su elevado grado de implicacion y continuidad en el tiempo posibilitd
las sucesivas acciones derivadas de dicha formacién para la elaboracién de los
procesos.

A finales de 2010, cada profesional participante era responsable de un proceso,
con sus indicadores asociados.

La identificacién y elaboracion de los procesos aportd, durante su elaboracion,
la puesta en marcha de acciones de mejora propuestas por los profesionales.
Para la gestion documental se desarrollé una aplicacion informética especifica
adaptada a las nece-sidades de la gestién de calidad.

En enero de 2011 se llevd a cabo la primera medicién de los indicadores.

DISCUSION

El 90% de los profesionales ha incorporado el lenguaje y modos de trabajo
propios de la Gestibn por Procesos. Ha de reconocerse su grado de
implicacion, que les ha llevado, en muchos casos, a participar en las acciones
propuestas fuera de su jornada laboral; este hecho se ve recompensado por las
ventajas que ofrecen las tareas gestionadas por procesos.

El apoyo y la apuesta del Equipo Directivo por la Gestién por Procesos es clave
para el éxito de la misma. La medicion periddica de los indicadores asociados
a los procesos nos permitird aplicar el ciclo PDCA de mejora continua,
permitiéndonos establecer acciones de mejora y sentando las bases para
continuar en el camino hacia la excelencia. Los logros conseguidos, junto al
elevado grado de motivacion de todo nuestro equipo, nos hace pensar en
nuestro proximo objetivo: elaborar el Plan de Calidad de la Direccion de
Gestion.

121



R0015

EVALUACION EN UN AREA DE ATENCION PRIMARIA DE UNA
ESTRATEGIA DE INTERVENCION EN USO RACIONAL DEL
MEDICAMENTO.

Prado Prieto MA
Ruiz San Pedro AM
Garcia Casas MC

INTRODUCCION

La Hipertensién Arterial (HTA) es una patologia prevalente en Atencion
Primaria con importante repercusion en el gasto farmacéutico. En los ultimos
afos, se ha promocionado la utilizaciéon de los Antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA), aunque las evidencias no han demostrado superioridad
frente a inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECA). La
tendencia de prescripcion de ARA vs IECA es ascendente.

Para frenar el crecimiento del consumo de ARA frente a IECA, la Direccién
Técnica de Farmacia de Sacyl disefié una estrategia de intervencion que
consistio en: Establecer objetivos de calidad de prescripcion de ARA.

Ofertar a los médicos un curso on line de seleccion de IECA/ARA

OBJETIVOS

Principal: Evaluar la eficacia de la estrategia de intervencion en la contencién
del crecimiento de la prescripcion de ARA frente a ARA + IECA en
monofarmacos y asociaciones. Secundario: Estudiar la asociacién entre calidad
de prescripcion, medida por cumplimiento de indice Sintético (IS) y disposicion

hacia la formacion en Uso Racional del Medicamento (URM).

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional longitudinal antes-después en un area de salud con 210
médicos de familia. El efecto de la intervencion se-midi6 a través de la
diferencia de valores acumulados de los indicadores de prescripcion de ARA
2009/2010. Los datos se obtuvieron del programa Concylia.
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La asociacion entre calidad de prescripcion y disposicion hacia la formaciéon en
URM se midi6 a través de las variables IS y curso mediante Chi-cuadrado.

RESULTADOS

%ARA monofarmacos: 2009: 40,66; 2010: 40,58. La diferencia 2010/2009 fue -
0,08% (1C95%:-0,04 a -0,12). % ARA asociaciones: 2009:64,84; 2010:65,58. La
diferencia 2010/2009 fue 0,74%(IC 95%:0,67 a 0,81). El 67,14% de los médicos
realiz6 el curso. En cuanto a la asociacion calidad de prescripcion/formacion, el
25% de los que cumplian IS no realizé el curso, mientras que de los que no lo
cumplia no lo realizd6 un 42%. La asociacibn es estadisticamente

significativa:Chi-cuadrado=5,890; p<0,025.

DISCUSION

La estrategia de intervencion resulté efectiva. Por primera vez en 4 afios,
descendio el indicador de ARA monofarmacos y se frené el crecimiento de ARA
asociaciones. La elevada participacion en formacion muestra el interés y la
implicacion de nuestros médicos en URM. El estudio ha demostrado una mayor
tendencia hacia la formacion entre los médicos que cumplen el estandar de

calidad de prescripcion.

CONCLUSIONES
1. La estrategia de intervenciébn en URM en nuestra Area demostré ser
eficaz en la contencion del crecimiento de ARA frente a IECA.
2. La mayoria de los médicos de nuestra Area fue proclive a la formacion en
URM
3. Los profesionales con mejores indicadores de calidad de prescripcion,
estan mas motivados hacia la formacion en URM.
4. Dado que la motivacion en URM parece ser un aspecto importante a la
hora de realizar formacién, deberiamos buscar métodos para intentar
estimular a los profesionales menos motivados en este aspecto, ya que
MOTIVACION + FORMACION, evidentemente, redunda en una utilizacion

mas eficiente de nuestro arsenal terapéuticos.
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R0O016
GESTION DE DESPLAZAMIENTOS CON CALIDAD

Santiuste Miguel JlI
Martin de Pedro |
Barrio Gomez A

Gil Garcia F
Rodriguez Gregoris E
Saiz Rodriguez JA

INTRODUCCION

La Gestion por Procesos favorecen la mejora de la eficiencia y la eficacia en
tareas mayormente mecanicas, corrigiendo errores sistematicos asi como
disminuyendo el tiempo de realizacion de las mismas. En este caso se
analizard un ejemplo practico, el gasto ocasionado por los desplazamientos de
los profesionales en la Gerencia de Atencion Primaria..

OBJETIVOS

Analizar las mejoras respecto al método de trabajo tradicional reconociendo los
puntos fuentes adquiridos y potenciando las virtudes en el trabajo diario en el
caso del célculo efectivo del kilometraje de cada profesional.

METODO

Se toma como punto de partida la situacién caética inicial analizando el
esfuerzo que se necesita-ba, los errores que constantemente se producian y lo
dificil que resultaba solucionarlos.

Se desarrolla la aplicacion informatica que partiendo de las demarcaciones y
sincronizada con la gestion de personal correlaciona la fecha, ruta y ocupante
de cada dia.

Posteriormente se incluyen desplazamientos extraordinarios y depuracion de
festivos locales.

Finalmente se analiza el mismo trabajo tras las mejoras introducidas con la
gestion por procesos y se contrasta el resultado con el inicial destacando las
virtudes logradas.
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RESULTADOS

Disminucion del tiempo dedicado en mas de un 80%, la mayor parte del se
desarrolla metédica-mente con lo que la improvisacion queda reducida
practicamente a 0, de esto se produce un ahorro considerable del tiempo
empleado.

Disminucion de los errores. Otro beneficio indiscutible es la mejoria en los
errores humanos que se venian produciendo ya que la automatizacion limita
muy notablemente el factor humano en la intro-duccion de las ocupaciones en
las plazas de los profesionales

Disminucion de costes. Ya que ahora se controla mucho mas eficazmente el
itinerario de cada pro-fesional y se realiza una contabilidad efectiva de los dias
en que los profesionales ocupan de manera real cada plaza eliminadas
vacaciones, bajas, etc.

Deteccidn de errores en el departamento de personal. Con el nuevo método, se
han logrado detec-tar inconsistencias en las bases de datos de personal, de tal
forma que ahora se detectan redun-dancias en la ocupacion de las plazas por
parte de los profesionales.

Posibilidad de demostrar a los profesionales de manera individual y dia por dia

los Km. y rutas Realizados.

CONCLUSIONES

La mejora operativa es evidente, tanto en eficiencia como en eficacia, se
emplea MENOS TIEMPO y se hace MEJOR. El tiempo empleado de mas en el
analisis y en la realizacion compensa en el medio y largo plazo. Se facilita la
realizacion por otras personas distintas de las habituales. Favorece la
formacion y establece las bases de un protocolo comun. El Proce-so de gestién
de desplazamientos ha sido interpretado por el S de Control Financiero como

un modo agil y transparente.
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R0O018
PRIMER PROGRAMA DE DESHABITUACION TABAQUICA

Sanchez-Bordona Marqués J
Cafiibano Maroto E
Martinez Bermejo P

INTRODUCCION

El tabaquismo supone la primera causa de muerte evitable en Espafa, y por
ello su diagnéstico y tratamiento se han convertido en una prioridad.

La Deshabituacion Tabaquica forma parte de la Cartera de Servicios que la
Atencidén Primaria ofrece a los usuarios de la Red Sanitaria de Castilla y Leon.
Desde nuestro centro de salud nos planteamos la posibilidad de mejorar la
calidad en la atencion a los pacientes que quisieran dejar el tabaco,
asesorandoles y acompafiandoles en su proceso de abandono, a través de una
serie de consultas llevadas a cabo por un Equipo Médico y de Enfermeria.

Asi, desde Septiembre de 2010, hemos puesto en marcha un Programa de
Deshabituacion Tabaquica, como Plan de Mejora de la Calidad.

OBJETIVOS

El objetivo es poner a disposicion de nuestros pacientes fumadores una
estructura donde puedan ser atendidos de su dependencia de manera
especifica y continuada, y que todo el Equipo de Atencion Primaria (EAP) del
centro pueda derivar a sus pacientes al Programa, mejorando la comunicacion
entre profesionales y dotando al tratamiento del tabaquismo de un caracter

multidisciplinar, responsabilidad de todos.

METODO

El Programa se basa en 4 pilares, que son captacion, estudio, tratamiento y
seguimiento:

1°) El EAP identifica a fumadores activos en su consulta, y evalla su
disposicion a abandonar el tabaco, pudiendo derivar al Programa a todos
aquellos que se planteen dejarlo en un periodo de tiempo inferior a 6 meses, a
través de una agenda especial creada en el sistema informatico Medora.
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2°) En el Programa, desarrollado de lunes a miércoles de 16 a 21 horas, se
realiza un estudio completo de cada fumador, a través de una entrevista,
exploracion fisica y examen de su exposicion al humo del tabaco con una
prueba accesible y rapida, la cooximetria.

3°) Todos los pacientes reciben informacion y apoyo de tipo conductual-
psicologico, y esta ayuda se acompafa cuando es necesario de tratamiento
farmacoldgico.

4°) Posteriormente, se hace un seguimiento para reforzar su motivacion y
ajustar si procede el tratamiento.

La primera consulta tiene una duracién de 45 minutos, y cada visita de

seguimiento un tiempo maximo de 30 minutos.

RESULTADOS

Hasta 1 de Abril de 2011, se han llevado a cabo 572 consultas, de las cuales
144 corresponden a primeras visitas, y 428 a visitas de seguimiento:

[1 Todas las Unidades Basicas de Asistencia del centro han derivado pacientes
al Programa.

[ Se ha cubierto el 100% de las citas destinadas al Programa en Medora.

[ El porcentaje logado de pacientes en abstinencia ha sido del 47.9% (69
pacientes).

I El 35.4% (51 pacientes) ha conseguido reducir su consumo diario de
cigarrillos, la mayoria de ellos mas de un 50% respecto del consumo inicial.

DISCUSION

Aunque el Programa no finaliza hasta Mayo de 2011, los resultados obtenidos
hasta el momento son plenamente satisfactorios, porque hemos conseguido
ayudar a muchos fumadores a abandonar o disminuir su dependencia al
tabaco, y la colaboracion de todo el Equipo del centro en este ilusionante

proyecto.
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R0021
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EFICACES EN LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA DE LOS USUARIOS

Gutiérrez De Montes S
Gonzélez Bustillo MB

Ferndndez Ramajo MA

INTRODUCCION

La adherencia se define como el grado hasta el cual la conducta del paciente,
en términos de tomar medicamentos, seguir dietas o realizar cambios en el
estilo de vida, coinciden con la prescripcion clinica.

La adherencia al tratamiento es fundamental para mantener la salud de la
poblacién. Actualmente existe una baja adherencia a los tratamientos cronicos
gue oscila entre un 30-70% con una media del 50 % en los paises
desarrollados. Esto hace que disminuya la efectividad del farmaco, aumenten
las posibilidades de efectos adversos e interacciones y se produzca

encarecimiento del gasto sanitario.

OBJETIVOS:
Identificar las intervenciones de enfermeria mas eficaces para mejorar la

adherencia terapéutica.

METODO

Protocolo explicito de revision sistematica por pares y resolucion de
discrepancias en grupo. Revision de la literatura en las principales bases de
datos con busquedas on-line, que permite mediante la realizacion de una
pregunta, planificar la investigacion de evidencias en literatura cientifica
relacionada en nuestro caso con las intervenciones de enfermeria en la

adherencia terapéutica.
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RESULTADOS
Se identifican 792 articulos que cumplen con los criterios. Se filtran 131 y se
afiaden 5 de busqueda referencia y manual. Tras su analisis y lectura critica se
seleccionan 33.
La mayoria de las personas tienen dificultades para cumplir los tratamientos tal
y como se prescriben. Los beneficios de dichos tratamientos disminuyen de

acuerdo con el grado de no adherencia y la eficacia de los mismos.

DISCUSION:

La literatura acerca de intervenciones destinadas a mejorar el cumplimiento con
las indicaciones de la medicacién es sorprendentemente pobre. Para los
tratamientos a largo plazo, intervenciones educativas y conductuales pueden
mejorar la adherencia al tratamiento.

Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a las necesidades del
paciente para lograr una repercusion maxima. Las intervenciones deben ir
dirigidas hacia los 5 factores causales de la no adherencia (paciente, la
enfermedad, el tratamiento, sociales, econémicos y el sistema sanitario), no
centrarse sOlo en el paciente. Dada la influencia de diferentes factores y el
origen multicausal del incumplimiento, parece légico pensar que las
actuaciones encaminadas a solucionar este tipo de problemas combinen
intervenciones diversas que actuen sobre varios componentes implicados en la

no adherencia.

No existen evidencias disponibles suficientes para afirmar que intervenciones
incrementan la adherencia terapéutica. Sin embargo, los mejores resultados se
han conseguido con intervenciones encaminadas a simplificar el tratamiento,
implicaciones de la familia, refuerzos conductuales. Pero los mejores

resultados se han obtenido con la combinacién de intervenciones.
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R0022
ATENCION CONTINUADA A PACIENTES DE RESIDENCIAS DE
ANCIANOS. DETECCION DE PROBLEMAS Y PROPUESTA DE MEJORAS.

Ripoll Lozano MA
Merino Gutierrez A
Ripoll Alda C
Martin Aldea A

INTRODUCCION y OBJETIVOS

Las personas institucionalizadas en residencias de ancianos es frecuente que
presenten comorbilidad, disminucién de su capacidad funcional, deterioro
cognitivo, menor soporte sociofamiliar, cambios en los cuidadores. Todos estos
factores contribuyen a una mayor necesidad de servicios sociosanitarios. La
continuidad de la atencion requiere de buenos sistemas de informacion y
comunicacion, y planes de actuacién conjuntos, que en ocasiones no se dan, lo
qgue puede influir negativamente en la calidad de la atencion.

Conocer a)la demanda de atencion sanitaria de las residencias de ancianos
(RA) de nuestra Zona al Centro de Guardia Avila Rural (CGAR) en horario de
atencion continuada, b)identificar posibles problemas existentes, y c)hacer
propuestas de mejora.

METODO

Disefio: a)Estudio observacional retrospectivo de la demanda de atencién
sanitaria de las RA al CGAR en los ultimos 6 meses. Fuente de informacion:
libro de guardia. b)Estudio descriptivo transversal de la opinion de los sanitarios
del centro en relacion a posibles problemas en la atencion a los pacientes
estudiados y propuestas de mejora. Ademas de las opiniones informales, se
hicieron 5 entrevistas en profundidad (el tamafio de la muestra se decidio tras
la saturacion de los contenidos investigados, al no aparecer nuevas
aportaciones).

Ambito: Atencién Primaria

Poblacion: Residentes en residencias de ancianos atendidos en horario
atencion continuada. Variables: a)De pacientes atendidos: sexo, edad, dia,
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hora, motivo, derivacion, transporte. b)Problemas detectados e intervenciones
propuestas. Analisis estadistico: las variables continuas se describen mediante
media + DE; las categdricas mediante distribucion de frecuencias; las opiniones

mediante enunciado.

RESULTADOS

a)Se atendieron 79 avisos, 62 en residencia A, 13 en By 4 en C. Edad
media 85.1 + 7 afos; hombres 52.8%. Motivos mas frecuentes de consulta:
caidas/traumatismos (19.5%), sintomas/signos mal definidos (11.7%), deterioro
general (10.4%) e insuficiencia cardiorespiratoria (10.4%). 41.5% de los
pacientes se derivaron al hospital, en ambulancia.

b)Entre los problemas identificados, principalmente en una de las
residencias, destacar: inadecuacion de algunos avisos; frecuentes caidas;
insuficiente delimitacién responsabilidades atencién sanitaria; percepcion
traslado responsabilidad al Centro de Guardia; medicalizacién del
envejecimiento; déficit capacidad resolutiva; dificultad/complejidad de la
atencion por falta de conocimiento previo del paciente, falta de informacion
relevante en relacién a su situacién y riesgo de mala evoluciéon aunque el
motivo puntual de la demanda de atencion no lo haga previsible; tendencia a
practicar medicina defensiva; problemas relacionales con responsables de la
residencia; insuficiente registro demandas de atencién (sobretodo telefénicas);
guejas y reclamaciones. c)Propuestas de mejora: definir objetivos y delimitar
responsabilidades atencion sanitaria en residencias; mejorar sistema de
informacion (avisos atendidos, informacién del paciente); recomendacion
actuacion ante los motivos mas frecuentes de consulta (en Residencias y

Centro); andlisis casos problematicos; y valorar la evolucion de la situacion.

DISCUSION

Se han identificado algunos problemas en la atencion continuada a los
pacientes de las residencias de ancianos en horario de atencién continuada,
gque se consideran susceptibles de mejora mediante el conocimiento de la

situacion existente y la implementacion de algunas medidas correctoras.
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R0023
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

Castafieda Castafieda A
Lépez Garcia E

Del Campo Matias F
Lépez Cabeza B

Diez Sdnchez TJ

JUSTIFICACION
El sindrome de apnea-hipopnea del suefio es una enfermedad frecuente. Esta
patologia se asocia a una mayor morbimortalidad, relacionada con

enfermedades de tipo cardiovascular.

OBJETIVO
Analizar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRV) en pacientes
diagnosticados de apnea-hipopnea del suefio (SAHS). Verificar si existen

asociaciones de varios de estos factores de riesgo en un mismo paciente.

METODO

Estudio epidemioldgico descriptivo, retrospectivo. Se han incluido a todos los
pacientes remitidos desde Atencion Primaria a la unidad de suefio por
sospecha clinica de SAHS. Se les realizd un protocolo diagnéstico que incluia
una anamnesis clinica, antecedentes personales, tratamientos habituales,
habitos toxicos e historia clinica en relacion con el habito de suefio. Se
registraron las variables: edad, sexo, indice masa corporal (IMC), dislipemia,
diabetes mellitus (DM), tabaco, hipertension arterial (HTA), colesterol total,
HDL-colesterol.

El diagnostico de SAHS se baso en un estudio del suefio.
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RESULTADOS

Se incluyeron 340 pacientes. 284 (83,4%) fueron varones. La edad media fue
de 52,8 (DE 11,2) afios y el IMC medio de 29,9 (DE 6,16). 33 (9,7%) de los
pacientes no presentaron SAHS, 78 (22,9%) presentaban SAHS leve, 89
(26,1%) SAHS moderado y 140 (41,3%) SAHS grave.

La prevalencia de los FRV en pacientes diagnosticados de SAHS fue la
siguiente: 137 casos (44,6%) tenian obesidad (47,0% con obesidad central) y
un IMC 30,2 Kg/m2. 119 pacientes (38,6%) presentaron HTA. Con respecto al
habito tabaquico, 80 (25,9%) de los pacientes eran fumadores habituales y 106
(34,6%) eran exfumadores. El resto, 121 (39,4%) nunca habian fumado.

138 pacientes (45,0%) con SAHS presentaron dislipemia. Con respecto a las
enfermedades asociadas 23 (7,4%) de los pacientes con SAHS tenian DM; la
glucemia se incremento de forma significativa en relacion con la severidad del
SAHS (p<0,001).

El 23,9% (73) de los pacientes con SAHS presentaron un sindrome metabdlico.

DISCUSION

Estos resultados confirman observaciones previas que no solo reflejan una alta
prevalencia de FRV en pacientes con SAHS, sino también la elevada tendencia
a la asociacién de varios factores en un mismo paciente. Los pacientes con
SAHS severo presentaron de forma significativa mayor namero de factores de
riesgo cardiovascular.

Un 32,5% de los pacientes con SAHS severo presentaron mas de tres factores
frente 23,3% en los SAHS de caracter leve, que justificaria el elevado riesgo
cardiovascular de estos enfermos independientemente de la propia patologia el
suefo. La obesidad se asocia al SAHS como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular mas prevalente. También es uno de los factores de riesgo sobre
los que es mas factible intervenir desde el punto de vista terapéutico y
preventivo.

Dichos factores de riesgo no solo son elementos clave en todo este proceso,
sino que, ademas, generalmente son “modificables™ y que su adecuado control

reduce la aparicion de eventos cardiovasculares adversos.

133



R0024

VARIABILIDAD EN EL REGISTRO DE ACTIVIDADES DE CARTERA DE
SERVICIOS EN MEDORACYL. PROPUESTA DE MEJORA.

Ripoll Lozano MA

Merino Gutierrez A

Ripoll Alda C

Martin Aldea A

INTRODUCCION
Existe una importante variabilidad en la practica médica, de distinta importancia

y consecuencias.

OBJETIVO

Conocer la variabilidad intercentros e intracentro del registro de algunas
actividades en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria (CSAP), en el
sistema de informacién MedoraCyL.

METODO

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Ambito: Atencién Primaria.

Poblacion: incluida en tarjeta sanitaria de una provincia.

Fuente de informacion: MedoraCyL, al cierre del ejercicio de Cartera de
Servicios 2010.

Variables: registro de riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos e
hiperlipémicos; tension arterial en mayores de 40 afios; tabaquismo en
mayores de 15 afios; test de Barthel en pacientes inmovilizados; espirometria
en pacientes con EPOC y mamografias en mujeres de 45 a 69 afos.

Andlisis estadistico: descripcion de variables continuas (medidas de dispersion
y centralizacion); como medidas de variabilidad se ha usado el coeficiente de
variacion (CV) y el coeficiente de variacién intercuartilico (CVI), a nivel
provincial intercentros e intracentro por CIAS.
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RESULTADOS

Se observa una mayor variabilidad intracentro que intercentros. Para el
conjunto de las 6 variables analizadas, el CV provincial (P) es del 29% y de
centro (C) del 67%; el CVI de 20.6% y 38% respectivamente.

La mayor variabilidad se observa en la espirometria (CV y CVI de 125.2% y
82.3% respectivamente en P y de 210.5% y 100% en C) y la menor en la
tension arterial (CV y CVI de 18.3% y 8.3% respectivamente en P y 46.8% y
23.9% en C).

En general la mediana es inferior en C que en P (41.7 vs 4.6 en riesgo
cardiovascular, 10.5 vs 0 en espirometria, 51.2 vs 6.3 en el caso de las

mamografias).

DISCUSION

Existe una gran variabilidad en el registro de algunas actividades de CSAP,
superior intracentro que intercentros. En esta variabilidad influyen aspectos
estructurales (falta de ordenador, no calculo automatico del riesgo
cardiovascular en MedoraCyL, no registro automatizado de las mamografias
realizadas en el programa de la Junta de Castilla y Ledn, falta sistema de alerta
de actividades a realizar/registrar) y de comportamiento de los profesionales
(no realizacién y/o no registro de actividades).

No se ha valorado si la variabilidad observada conlleva cambios en la atencién
sanitaria ni en su resultado.

Se considera necesario mejorar algunos aspectos estructurales y aumentar la

involucracién de los profesionales sanitarios en la CSAP.
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R0026
EN ANTICOAGULACION, MEJOR CUANTO MAS CERCA

Ferradal Garcia Jl
Fernandez Garcia MC

JUSTIFICACION: El control del tratamiento anticoagulante oral (TAO) en el
propio entorno del paciente favorece la atencion integral y facilita el acceso y la
educacion sanitaria. Es importante conocer hasta qué punto el anticoagulado
se siente satisfecho con el procedimiento para afianzar los puntos fuertes y
afrontar las oportunidades de mejora.

OBJETIVO: Conocer en nuestro centro de salud la satisfaccion de los
pacientes con TAO a través de entrevistas personalizadas de los que acuden a
control mediante items valorados en encuestas realizadas en otros puntos del
pais.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD ESTUDIADAS: Se estudian aspectos de la
calidad relacionados con el resultado, valorando aspectos de estructura y de
proceso.

DISENO: Durante un periodo de 5 semanas consecutivas se recoge mediante
encuesta personal las opiniones de los pacientes que acuden a control en el
centro de salud. Se excluyen los analizados en domicilios, residencias o en los
consultorios periféricos.

RESULTADOS: Durante 7 sesiones se encuesta a 66 pacientes, un 42% de
ellos mujeres, con un promedio de edad de 77 afios. Un 68% llevan mas de
tres afios en control. Para los encuestados es mas comodo (98%), mas
agradable (77%), més fiable (75%) y recomendable (90%) hacer el control del
TAO en el centro de salud. Un 83% se muestran muy de acuerdo con el modo
de realizar el control.

CONCLUSIONES: Destaca el alto grado de satisfaccion, mayor que el de otras
encuestas, apoyado seguramente en la distancia al Hospital, el tiempo ganado
en concluir la prueba, la cercania con los sanitarios y la edad avanzada de los
pacientes. Los resultados suponen un estimulo para los profesionales que

controlan la anticoagulacion oral.
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R0027
PROPUESTA DE MEJORA EN PLAN DE CUIDADOS A PACIENTES CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

Chicote Aylagas P N
Gil de Diego C
Gamarra Lousa M
Aragonés Andreu P
Herndndez Teba J

INTRODUCCION

Uno de los principales objetivos de nuestro sistema es la mejora continua de la
calidad en la asistencia sanitaria. Para ello es imprescindible una puesta en
comun de las actividades en la atencion al paciente, orientadas a alcanzar la
excelencia en su atencion.

Sabemos que la efectividad de las intervenciones en problemas crénicos, como
pacientes que han sufrido un ACV, requiere de la intervencidon de un equipo
multidisciplinario e interrelacionado; unos cuidados estructurados vy
continuados, cuya finalidad sea la calidad de la atencion con coordinaciéon entre
niveles asistenciales.

El punto de partida de este estudio: Plan de cuidados de la GAP (Gerencia de

Atencion Primaria) de Soria a pacientes dados de alta por ACV.

OBJETIVO
Puesta en comin de un plan de cuidados en el Area de Salud de Soria (GAP y
Gerencia de Atencidon Especializada) para pacientes que han sufrido un ACV,

basado en las mejores evidencias encontradas en la literatura cientifica.

METODOLOGIA

Revisién sistematica de la literatura de todas aquellas intervenciones recogidas
en los protocolos existentes en el Area de Salud, siguiendo un protocolo
estandarizado. Se emplea Taxonomia NANDA, NOC y NIC. La busqueda se
realiza en las més importantes bases de datos electronicas.
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Los criterios de inclusion de los estudios: tema adecuado al objetivo de la
revision, metodologia del mismo (Ensayos clinicos aleatorios (ECA),
Revisiones sistematicas (RS), y guias de practica clinica), sin fecha de
publicacién con aplicabilidad a nuestro medio.

El andlisis de la informacién se realiza mediante listas de chequeo de Critical
Appraisal Skills Programme Espafiol (CASPe) para ECA y RS. En el caso de
revisiones narrativas 0 revisiones bibliograficas, hacemos una buUsqueda
referenciada de los articulos recogidos en las mismas y que cumplen los
criterios de inclusion anteriormente expuestos. Las guias de practica clinica se

valoran a través de AGREE.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos nos han conducido a una propuesta de mejora en las
intervenciones minimas con grado de recomendacién A y/o B para valoracion y
seguimiento en A.P. de los pacientes tras ACVA.

Los diagnosticos de enfermeria NANDA que como minimo deben ser valorados
en todos los pacientes tras un ICTUS son:

 Deterioro de la movilidad fisica ¢ Riesgo deterioro de la integridad cutanea ¢
Desatencion unilateral

* Deterioro de la deglucion « Riesgo de lesion ¢ Incontinencia urinaria funcional
 Baja autoestima situacional « Ansiedad ¢ Déficit autocuidado

» Afrontamiento inefectivo ¢ Disfuncion sexual « Manejo del régimen terapéutico

* Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar

DISCUSION

En la busqueda de intervenciones, hemos comprobado que muchas de ellas no
son exclusivamente enfermeras sino que son propias de un equipo
multidisciplinar que participa en una atencion integral del paciente.

Hemos identificado las mejores evidencias disponibles de las intervenciones a
pacientes que han sufrido un ACV en los niveles asistenciales: Especializada y
Primaria para garantizar continuidad de cuidados en el proceso.
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R0028

CRIBAJE DE VIOLENCIA DE GENERO EN EL EMBARAZO
Calvo Sacristan AM

Gistau Lopez MA

Larumbe Garcia ME

Pozo Santos A

Ramirez de Nicolas AM

Rincén de Pablo V

JUSTIFICACION

La violencia de género durante el embarazo supone un problema de salud
publica a escala mundial reconocido por la Organizacién Mundial de la Salud.
En el Area de Salud , en el ambito de la Atencion Primaria, se actia mediante
la Cartera de Servicios en la Atenciébn a mujeres embarazadas, desde el
aspecto socio-sanitario y en los ultimos afios se ha incluido el cribaje de la
violencia de género, asi como la atencion a victimas de violencia de género.
Nuestro objetivo principal consiste en aumentar el cribaje de mujeres
embarazadas en el Area, incluyendo en la valoracion social del embarazo las
preguntas de despistaje de violencia de género, asi como mejorar el sistema de
registro de las embarazadas a las que se les realiza y aquéllas que son

victimas de violencia para ofrecerles la asistencia social y sanitaria especifica.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Conocer la incidencia de violencia de género en la mujer embarazada.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Deteccion precoz de casos de violencia de género en el embarazo.

2.- Informar, orientar y asesorar a mujeres embarazadas victimas de malos
tratos.

3.- Mostrar el Centro de Salud como verdadero-recurso de atencion

sociosanitaria en materia de violencia de género.
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DIMENSION Y AMBITO DE APLICACION
El proyecto se lleva a cabo por la Unidad de Trabajo Social del Area de Salud,

a las mujeres que estén embarazadas durante 2010.

INTERVENCIONES REALIZADAS

En la valoracién social, dentro del Programa del embarazo se realiza el cribaje
de la deteccion de violencia de género.

Para obtener el objetivo fijado se ha incluido en la hoja de valoracion social de
la mujer embarazada las siguientes preguntas:

- ¢,Como van las cosas en casa?

- ¢ Existe algun problema que le preocupe?

- ¢ Esta usted contenta con la relacion con su pareja?

Posteriormente se codificard en MEDORA con 210-A si no se reconoce como
maltratada y en el caso de que la anamnésis sea positiva, como 210-B y se

actuara segun protocolo al respecto.

INDICADORES DE EVALUACION Y RESULTADOS

- Cuantificacibn numérica de la actividad del trabajador social con la mujer
embarazada:

- Cuantificacion numérica de las mujeres embarazadas que se les ha realizado
la entrevista de cribaje y que no sufren maltrato:

- Cuantificacion numérica de las mujeres embarazadas que se les ha realizado

la entrevista de cribaje con resultado positivo:

CONCLUSIONES

Con la implantacion de estas medidas se ha conseguido aumentar las cifras de
despistaje de violencia de género en el embarazo, lo que ha supuesto poder
intervenir con las personas que la sufren.

Se ha mostrado el Centro de Salud como verdadero recurso sociosanitario para

el abordaje de este problema en ese momento o en el futuro.
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R0030
VIA CLINICA PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN EL
DOMICILIO

Lapefa Mofux YR
Cibanal Juan L

INTRODUCCION

Las U.P.P. precisan de una atencion multidisciplinar amplia. Los costes anuales
del tratamiento de las mismas en Espafia son muy elevados y la prevalencia de
U.P.P. en la poblacién incluida en el programa de atencion domiciliaria de
Atencién Primaria cada vez es mayor. La via clinica es un instrumento de
gestion clinica para facilitar la atencion sistematica de los pacientes con una
determinada patologia, coordinando las actividades del dia a dia, optimizando
la secuencia de los actos de los profesionales sanitarios, mejorando el uso de
los recursos, minimizando retrasos en las decisiones y maximizando la calidad

de la asistencia.

OBJETIVO

Elaborar una via clinica capaz de organizar y homogeneizar la atencion a los
pacientes incluidos en el programa de atencion domiciliaria con el fin de
prevenir la aparicion de U.P.P. desde el inicio de la inmovilizacion hasta el final

de la misma.

METODOLOGIA

Para su desarrollo hemos hecho una amplia revision de la bibliografia referente
al desarrollo de vias clinicas, asi como de otros documentos relacionados con
la prevencion de U.P.P. y hemos desarrollado ésta via clinica adaptando la
informacion a la realidad de la Atencion Primaria de Salud.

RESULTADOS
Hemos elaborado una via clinica compuesta por una matriz que ordena la
atencion a los pacientes inmovilizados susceptibles de presentar una U.P.P. en

relaciéon a su diagnoéstico y afectacion y un cronograma.
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Acompafada de unos documentos que supondran el plan de mejora progresiva
de la misma: hoja de verificacion, hoja de variaciones, encuesta de satisfaccion
de la via clinica y la hoja de informacién al paciente y/o familia en relacion con

la prevencion.

DISCUSION

La via clinica para la prevenciéon de U.P.P. es la herramienta que permite
conseguir la maxima eficiencia en el proceso asistencial, es decir, consigue una
mejora de la calidad asistencial, disminuye la variabilidad en la toma de
decisiones no justificadas, racionaliza el uso de recursos sanitarios y facilita su
evaluacion periodica. Ademas ofrece a los profesionales sanitarios que la
utiizan mejorar en sus actuaciones a partir de la estandarizacion de los

cuidados y de establecer un clima de colaboracion multidisciplinar.
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R0031
COORDINACION ASISTENCIAL PARA SEGUIMIENTO Y CONTROL DE
ULCERAS Y HERIDAS CRONICAS

Hernadndez Garcia P
Jiménez Ayllon A
Gamarra LLousa M
Mayoral Soria C
Martinez Martinez C
Catalina Cobo B

INTRODUCCION

El deterioro de la integridad cutanea es un diagndstico incluido en la NANDA
desde sus inicios y abarca una multitud de posibles situaciones que se dan en
la clinica diaria, que no siempre requieren el mismo abordaje. En el caso de las
Ulceras y heridas cronicas es precisamente donde se da mayor variabilidad de
la practica enfermera, tanto en la valoracion, como en la prevencion y
tratamiento de las mismasl.

El éxito del diagnéstico, tratamiento y curacion de pacientes con heridas
cronicas incluye un proceso bien orquestado y complejo que conlleva trabajo
en equipo entre profesionales sanitarios de ambos niveles y contacto con el

paciente, familia y cuidadores.

OBJETIVO:

Creacion de un Grupo de Trabajo integrado por profesionales de enfermeria de
Atencidn primaria y Atencion especializada del Area de Salud de Soria para:

« Unificar criterios de actuacion en el manejo de la heridas cronicas

» Mejorar la comunicacion y coordinacion entre niveles

* Proporcionar continuidad a los cuidados

* Unificar los Registros del trabajo realizado

» Obtener conclusiones que permitan impulsar la formacion e investigacion
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MATERIAL, METODO Y RESULTADOS

Creacién de un grupo de trabajo (seis enfermeras de primaria y cuatro de
especializada)

Sesiones de trabajo, reuniones mensuales

Recogida de experiencias previas y revision biblografica para definir criterios de
actuacion

Los acuerdos son valorados posteriormente por las direcciones de enfermeria
Elaboracion de un poéster, para la practica profesional, con recomendaciones
para prevencion y tratamiento de heridas y ulceras por presion

Elaboracion de una tarjeta individual para cada profesional con pautas para
realizar la cura de herida, segun recomendaciones cientificas.

Elaboracion de un Proceso asistencial “Manejo de ulceras y heridas crénicas

en Atencién Primaria”

CONCLUSIONES

La implicacion, el entusiasmo y rigor de los profesionales que forman el Grupo
de Trabajo y la colaboracién de las Direcciones de Enfermeria, ha permitido en
nuestra Area, unificar criterios de actuacion en el tratamiento de la heridas
cronicas, mejorando la continuidad de cuidados en los pacientes que las
presentan y extender esta experiencia a otros problemas de salud que implican
la necesidad de continuidad de cuidados entre ambos niveles asistenciales
“Los profesionales como las naciones, solo pueden avanzar con un sentido
individual de la responsabilidad colectiva”

Florence Nightingale
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R0O032
PLAN DE GESTION DE LA MEDICACION Y DEL MATERIAL SANITARIO EN
LOS CONSULTORIOS LOCALES Y MALETINES PERSONALES

Campo de la Torre MA
Casado Romo JM
Valdettaro Rios G

Redondo Pérez de la Ossal |
Maderuelo Fernandez JA

INTRODUCCION

La Comision de Urgencias del Centro de Salud a raiz de una declaracion en el
sistema de notificacion y aprendizaje de errores de medicacion y de
comunicacion de incidencias no formales por los miembros del equipo, detecta
gue la medicacién necesaria para atender las situaciones de urgencias en
consultorios locales y domicilios no siempre esta disponible y en ocasiones
supera la fecha de caducidad.

OBJETIVOS

- Promover la estandarizacion del contenido de los maletines personales y de la
dotaciéon de medicamentos y material de los consultorios locales.

- Actuar de manera proactiva identificando situaciones potenciales de consulta
urgente y las correspondientes necesidades de material.

- Planificar respuestas para reducir la probabilidad de un efecto adverso.

METODOLOGIA

Ambito: Centro de salud rural. Fechas: 2009 — 2010. Fases:

- Andlisis de causas y busqueda de soluciones y barreras (octubre 2009).

- Aprobacion de intervenciones:

- Disefio de hoja de medicacion y material recomendable en el consultorio
(medicacion, material de exploracidén, instrumental, . curas, inyectables,
endovenoso, uroldgico, oftalmolégico e higiene), para revision una vez al afio
con indicacion de la cantidad aconsejada. Esta hoja consta de 63 items a

revisar. (noviembre 2009).
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- Disefio de hoja de medicacion y material recomendable en el maletin del
médico (noviembre 2009).

- Establecimiento de un sistema de revision periédica de maletines y de la
dotacion de los consultorios, por los profesionales sanitarios de cada “partido”.

- Informacioén periddica del desarrollo del plan al resto del equipo.

- Puesta en funcionamiento de proyecto (enero 2010).

- Evaluacion (diciembre 2010).

- Disefio de un analisis de modos posibles de fallo y sus efectos (AMFE) y

matriz de riesgos.

RESULTADOS

Se han revisado por el médico y/o la enfermera 27 consultorios de 38 totales
(71,1%). El porcentaje medio de items que no se adecuaron a las
recomendaciones del grupo (por caducidad, numero de unidades inferior al
previsto, o ausencia de material aconsejado) fue de un 31,3%.

El maletin del personal médico ha sido revisado y actualizado, cumplimentando
la hoja disefiada, por un 77,8% de los profesionales titulares y por un 83,33 %
de los facultativos de area adscritos a la zona basica. El porcentaje medio de
items que presentaron algun tipo de irregularidad fue de un 28,8%.

Se ha realizado una encuesta escrita sobre la utilidad del sistema y grado de
satisfaccion con el mismo por parte de los profesionales a la que han
respondido el 72,5%, mostrando su satisfacciéon global con el proyecto el mas
del 90%.

En enfermeria no se habia disefiado una hoja con las recomendaciones del
material aconsejado para el maletin. Al ver las ventajas tras la puesta en

marcha del plan, se ha elaborado una hoja analoga para el afio 2011.

CONCLUSIONES

El proyecto ha permitido detectar un numero considerable de riesgos
potenciales. La comunicacion periddica con el equipo ha facilitado el desarrollo
y seguimiento del plan y ha mejorado su compromiso con la seguridad del
paciente.
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R0O033
COMO APROVECHAR EL PLAN DE GESTION 2010 PARA MEJORAR UNA
PATOLOGIA CRONICA INFRADIAGNOSTICADA EPOC (SIRVEN PARA
ALGO?

CascoOn Pérez-Teijon S
Bermejo Moran C
Lopez Elvira C

Martin Esteven AM
Franco Esteban E

Gutiérrez Bernal MA

JUSTIFICACION: Se detecta la necesidad de incrementar el diagnostico de
personas con EPOC ya que en Espafia existe una tasa del 75% de
infradiagnadstico, lo que tiene importantes repercusiones sobre la salud publica
y la evolucién del curso de la enfermedad en los propios pacientes.
OBJETIVOS: Nuestro equipo ha priorizado la realizacion de un proyecto de
mejora (PMC) del proceso de atencién al paciente con EPOC con los
siguientes objetivos: 1- Consolidar la estructura organizativa del Equipo de
Atencion Primaria en relacion al circuito para la solicitud-realizacion de
espirometrias. 2- Depurar el registro informético de pacientes diagnosticados
de EPOC. 3- Evaluar los criterios de calidad.

DIMENSION DE CALIDAD: Calidad cientifico técnica. El programa nace como
una actividad para mejorar la calidad asistencial, la cohesién del equipo y el
trabajo de grupo, en el marco del programa del plan de gestion del 2010 de la

Gerencia de Atencién Primaria.

AMBITO: Equipo de atencion primaria rural.

DISENO: ElI PMC incluye un estudio con disefio descriptivo longitudinal
prospectivo de los datos obtenidos en MEDORA sobre EPOC. Se ha medido el
namero de EPOC codificados en MEDORA a los que se le ha realizado
espirometria en el Centro de Salud desde el 1/1/2009 hasta el 31/12/2009 y se
ha comparado con los datos obtenidos desde el 1/1/2010 al 13/4/2011, tras
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poner en marcha las indicaciones de mejora del plan de Gestién del 2010 para
EPOC.

INTERVENCIONES: Se ha realizado las siguientes intervenciones:

1- Nombramiento de un responsable del proceso de EPOC.

2- Nombramiento de dos responsables de la realizacion de la técnica de
espirometria y mantenimiento del espirémetro.

3- Desarrollo de 6 actividades formativas relacionadas con el proceso de
atencion a la EPOC en el centros de salud.

4- Definicion del circuito para la solicitud y realizacién de espirometrias.

5- Evaluacién de historias clinicas para verificar el cumplimiento del criterio
diagndstico de EPOC.

6- Inicio de solicitud y realizacion espirometrias.

RESULTADOS

Desde el 1/1/2009 hasta el 31/12/2009 se realizaron 21 espirometrias y en el
periodo comprendido desde el 1/1/2010 hasta el 13/4/2011, tras implantar las
medidas indicadas por el Plan de gestién de 2010 el nimero de espirometrias

se incrementd a 77.

CONCLUSION

Se ha aumentado el niumero de espirometrias realizadas en el equipo. El
cumplimiento de los criterios de mejora y la gran colaboracion y participacion
de los miembros del equipo ha hecho posible cumplir nuestros objetivos.
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R0O034
PLAN DE MEJORA DE CALIDAD PARA EL MANEJO DE CERVICALGIAS

Del Rio Manzano C
Mayo Jiménez MV
Herrero del Nogal MM
Bermejo Paredero M
Ferndndez Barrio MT
Perea Correa AA

JUSTIFICACION

Son numerosos los pacientes atendidos en AP con patologia cervical (34% de
las consultas en las unidades de fisioterapia (UF) durante 2010). Estos
pacientes requieren un gran numero de sesiones hasta ser dados de alta
mediante el tratamiento convencional, por lo que se plante6 como alternativa
terapéutica la aplicacién del Vendaje Neuromuscular (VN) con el propésito de
disminuir el nimero de sesiones de fisioterapia, asi como de reducir el dolor y

mejorar la funcidbn muscular y articular de estos pacientes.

OBJETIVOS

1- Disminuir el dolor en los pacientes con cervicalgia tratados con VN.

2- Mejorar la funcién muscular y articular de los pacientes con cervicalgia
tratados con VN.

3- Mejorar la formacion de los fisioterapeutas en VN.

4- Registrar las mejoras obtenidas tras la aplicacion de la técnica en la historia
de fisioterapia (disminucion del dolor, mejora de la funcién muscular y articular).

DIMENSION DE CALIDAD ESTUDIADA
-Cientifico-técnica: mejorar la competencia profesional.
-Satisfaccion: mejorar la satisfaccion de los usuarios.

-Accesibilidad: disminuir la lista de espera.
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DISENO

Poblacién de estudio: pacientes con cervicalgia que acuden a las unidades de
fisioterapia (UF) durante 2010.

Profesionales y nivel asistencial evaluado: Fisioterapeutas de AP.

Periodo evaluado: diciembre 2009-diciembre 2010.

Identificacion y muestreo de las unidades de estudio:

-Fuente de identificacion de casos: historia de fisioterapia.
-Tamafio muestral: 100% de los individuos que cumplia la definicion de
poblacién de estudio (n=184). No hubo muestreo.

Recogida de datos: se valoraron los indicadores antes y después de la

implantacion de las medidas correctoras.

CRITERIOS DE EVALUACION

OBJETIVO 1:

1 CRITERIO: Los pacientes con cervicalgia tratados con VN tendran menos
dolor.

1 ESTANDAR: 70%

[1 INDICADOR: N° pacientes con reduccion del dolor / N° pacientes con
cervicalgia tratados con VN *100
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R0O035

EDUCACION EN LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION
PRIMARIA  EN HIGIENE POSTURAL LABORAL Y CUIDADOS EN
USUARIOS CON TRABAJO ADMINISTRATIVO.

Marquez Ambite J E
Del Rio Isusi P

JUSTIFICACION

De todos es conocida la insistencia sobre el cuidado de las posturas en
personas con trabajo de manejo de cargas, o para actividades de la vida diaria,
pero los consejos a personal que utiliza durante periodos prolongados equipos
informaticos o realiza labores administrativas, se ha llevado siempre a un

segundo plano, problema que hemos querido solucionar con un plan de mejora.

DIMENSION DE CALIDAD ESTUDIADA

Dimensién cientifico-Técnica

PROBLEMA DETECTADO Y PRIORIZADO.

Detectamos el problema por el método tormenta de ideas, en el que se hizo un
planteamiento de la pregunta en qué areas de nuestra atencién podriamos
mejorar, y una intervencion grupal sin orden preconcebido, y de donde salié un
listado de ideas y de puntos a mejorar.

Mediante la priorizacién -puntuacion simple dada por todos los asistentes a
cada uno de los problemas- decidimos que lo mas importante era el que
tuviéramos informacion y una estructura que nos permitiera dar conocimientos
a trabajadores administrativos de como realizar las tareas y pequefios cuidados
durante esa actividad laboral

ANALISIS DEL PROBLEMA DETECTADO Y SUS POSIBLES CAUSAS.
Para teorizar respecto a las dimensiones que posiblemente sean origen del
problema, elegimos el método del diagrama de causa efecto ya que maneja

variables cualitativas que son las que poseemos.
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SITUACION INICIAL
* No poseemos material grafico ni escrito para adiestrar al usuario.
» Carecemos de un protocolo para deteccidn de estas necesidades y para

impartir estos conocimientos.

ESTRUCTURA DE LA INTERVENCION A REALIZAR

CRITERIOS DE CALIDAD.

» La primera es que exista material tanto grafico como escrito, informativo de la
higiene postural laboral como de cuidados dentro y fuera del puesto

* Que exista un protocolo de actuacién ante la existencia de una necesidad de

estos conocimientos.

INDICADORES

Indicador 1= N° de Unidades dotadas de material auxiliar necesario / N° de
Unidades de Fisioterapia de AP VA Oeste x100

Indicador 2= N° de pacientes a los que se les ha impartido conocimientos / N°
de pacientes que necesitan saber sobre higiene y cuidados x 100

ESTANDARES DE CALIDAD.

* Que el 100% de las unidades tengan material grafico.

* Que el 80% de usuarios que necesitan informacion la reciban.
EJECUCION Y SEGUIMIENTO DEL PROYECTO

Plan de mejora: Revision bimensual.

Medidas correctoras

Reevaluacion: Semestral.
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R0O038
COBERTURA DE VACUNA ANTINEUMOCOCICA CONJUGADA EN UN
CONSULTORIO SEMIURBANO

Fierro Urturi A
Valverde Gregorio D
Mata Jorge M

Sanz Fernandez M
Lépez Garcia E

INTRODUCCION

Las vacunas o inmunizaciones activas ocupan un lugar muy destacado en la
prevenciéon de las enfermedades transmisibles, proporcionando no solo
proteccién individual, sino también una proteccién colectiva o comunitaria.
Disponemos de vacunas de uso sistematico y no sistematico; entre éstas
Gltimas destacamos la vacuna antineumocoécica conjugada (VCN), para la
prevencion de enfermedad invasiva, neumonia y otitis media aguda causadas

por Streptococcus pneumoniae.

OBJETIVO

Analizar la evolucion de la cobertura de la vacunacion antineumocécica en
nuestro Consultorio de los niflos nacidos desde el afio 2001, fecha en que fue
recomendada por la Asociacion Espafola de Pediatria (AEP) hasta el 31 de
diciembre de 2008.

METODO

Se realizé un estudio epidemiolégico descriptivo de caracter retrospectivo de
los registros de vacunas de todos los nifios nacidos entre el 1 de Enero de
2001 y el 31 de Diciembre de 2008 de nuestro Consultorio. Los datos se
obtuvieron mediante revision de las tarjetas vacunales en cada nifio. Se

considero correctamente vacunados a los nifios segun ficha técnica de la VCN.
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RESULTADOS

El nimero total de tarjetas de vacunacion revisadas de nifios nacidos entre el 1
de Enero de 2001 y el 31 de Diciembre de 2008 fue de 1196 (las tarjetas
vacunales de los nifilos nacidos en el afio 2008 fueron revisadas hasta el afio
2010, periodo en el que completaron su vacunacion). El 75,50% (903) de los
nifios estudiados recibi6 en este periodo alguna dosis de VCN (IC 95%: 73,02-
77,98). El 24,50% (293) no fue vacunado (IC 95%: 22,02-26,98). EIl
70,32%(635) recibié las cuatro dosis de VCN, el 13,18% (119) recibio tres
dosis, el 11,30% (102) dos dosis y el 5,20% (47) recibié una sola dosis de
vacuna.

El nimero de nifios que habian recibido al menos una dosis de VCN, por afio
de nacimiento fue de 16 (23.19%), 52 (42,98%), 86 (60,99%), 97 (65,54%), 132
(85,71%), 135 (90,00%), 174 (90,16%) y 211 (95,91%) para los nifios que
habian nacido en 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007 y 2008

respectivamente.

DISCUSION

La VCN heptavalente fue comercializada en Espafia en junio de 2001.Desde
entonces ha disminuido la incidencia de la enfermedad neumocécica,
especialmente en menores de un afio de edad, pero ésto se hace extensivo al
resto de nifios y a adultos mayores de 50 afios por la inmunidad de grupo.La
incorporacion de las nuevas VCN, decavalente y tridecavalente, supone un
nuevo hito en el control de la enfermedad neumocdcica, ya que incluyen los
serotipos que en este momento estdn generando mas casos de complicaciones
(meningitis , empiemas y otitis medias agudas) en la infancia.

Todo ello justifica la vacunacion como Gnica estrategia preventiva util frente a
esta enfermedad y establece un balance de coste-efectividad positivo.

En nuestro estudio se puede observar una elevada cobertura vacunal de VCN
.Son escasos los estudios de este tipo a nivel tanto regional como nacional, sin
embargo es importante el conocimiento de esta cobertura vacunal para poder
evaluar el posible impacto de esta vacuna en las tasas de enfermedad en nifos

y adultos de nuestra Comunidad.
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R0039

EVALUACION DE LA IMPLANTACION DEL SERVICIO DE DETECCION
PRECOZ DE MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO EN UN
CENTRO DE SALUD URBANO DE VALLADOLID

Calvo del valle Mdel P C

Gallego Pelaez M del C

JUSTIFICACION:

En el afio 2007 se incluye en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria de
Castilla y Ledn, el Servicio de Deteccion Precoz de Victimas de Violencia de
Género, que establece el cribado a todas las mujeres mayores de 14 afos.
Todos los miembros del Equipo de Salud, han recibido formacién sobre el
papel del personal sanitario en la violencia de género y las consecuencias que

tiene para la salud.

OBJETIVOS:

1.- Valorar el grado de implantacion del Servicio de Deteccion Precoz de
violencia de género en una zona basica de salud ( Z.B.S.)

2.- Describir las caracteristicas de las mujeres a las que se les ha

diagnosticado como victimas de violencia de género.

DISENO:

Poblacion en estudio: 8694 Mujeres mayores de 14 afios de la Z.B.S., realizado
el cribado de violencia de género a 1519.

Fuente de identificacion: Datos recogidos de la historia clinica informatizada
MEDORACYL y volcados en hoja de calculo excell para el analisis.

Tamafio de la muestra: 77 mujeres a las que se les ha diagnosticado como
victimas de violencia de género.

Variables estudiadas: socio-demograficas, antecedentes obstétricos, habitos
téxicos, momento del diagnéstico de violencia, tipo de violencia y realizacion de
protocolo sanitario de violencia de género.

Periodo evaluado: afios 2008, 2009 y 2010.
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RESULTADOS:

Se ha realizado el cribado de violencia de género a 1519 (17,4% de la
poblacion en estudio). Codificadas como victimas de violencia 77 ( 5,06%) y de
éstas, en 55 aparecen datos sobre la situacién de violencia sufrida (71,48%);
22 mujeres se excluyen por falta de datos( 28,57%del total).

De las 55 mujeres incluidas en el estudio, el 77,5% tienen estudios primarios,
2,5% son universitarias. No trabajan el 52,5%; el 67,5% estan casadas, el
89,09% tienen pareja estable, el 69% han tenido embarazos, de los cuales, hay
un 25,45% de abortos: 68,18% son espontaneos y el 18,18% son IVES.
Discapacitadas 1,81%, consumen alcohol 9,09%, tabaco 25,45% y drogas
3.64%.

El 80% han sido diagnosticadas en consulta a demanda, el 18,18% en
urgencias y el 1,81% durante el embarazo. 61,57% sufren violencia psicologica,
30,88%fisica, 5,88% sexual y 1,47% no consta.

Protocolo de violencia de género realizado al 23,64%, no realizado al 72,73% y
no consta en el 3,65%.
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R0040
SEXUALIDAD EN EL EMBARAZO: EPOCA DE CAMBIOS Y
SATISFACCION, CON ALGUNOS DEFICIT DE INFORMACION.

Ripoll Alda A
Ripoll Alda C
Lozano Garcia C
Garcia Lopez |
Alda Martin C

INTRODUCCION

La sexualidad es un aspecto importante en la vida de las personas. Durante el
embarazo se producen numerosas modificaciones que pueden conllevar
cambios en la esfera sexual. En general las relaciones coitales no estan

contraindicadas, pero existen situaciones que pueden exigir precaucion.

OBJETIVO

Conocer algunos aspectos relacionados con la sexualidad de las mujeres
embarazadas e identificar posibles opiniones, actitudes o comportamientos en
relacion a la sexualidad que puedan conllevar un aumento de riesgos para la

madre o el nifio.

METODO

Disefio: estudio descriptivo transversal, a partir de un cuestionario
autoadministrada con multiples preguntas sobre sexualidad en el embarazo, la
mayoria con respuesta categdrica multiple.

Ambito: Atencién Primaria.

Poblacion: Muestra de conveniencia de gestantes de mas de 27 semanas que
acudieron a la consulta de la matrona de dos centros de salud entre 2010 y
2011.

Variables: entre las preguntas se incluyeron algunas referentes a fuentes de
informacion, satisfaccion, atraccion por la pareja, preocupaciones, cambios en

la sexualidad, contraindicaciones relaciones coitales, etc.
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Andlisis estadistico: descripcion de la distribucion de frecuencias absolutas de
las variables categodricas. Se utilizdO base de datos en Access, y programa
Epiinfo V3.5.3.

RESULTADO

Se entregaron 89 cuestionarios y se recogieron cumplimentados 77. Edad
media embarazadas 32,4 afios; 77.9% casadas; 72.9% sin hijos; 93.3%
embarazo buscado; 9.5% tratamiento previo de fertilidad. El 71.4% sefalo
haber recibido informacion sobre sexualidad en el embarazo, principalmente de
la matrona (69.6%) y de Internet (46.4%). El 68.4% refirieron sentirse
satisfechas con su vida sexual; el 18.4% manifestaron algin grado de
insatisfaccion. En general se sienten atraidas por su pareja, y atractivas. El
72% refiere sentirse preocupada en alguna medida por la sexualidad en el
embarazo, principalmente por pérdida de deseo sexual (48%) y por miedo-
preocupacion por el feto (46%). Una tercera parte no consideran que las
relaciones coitales estén contraindicadas en caso de infecciones vaginales
(35.5%) o0 amenaza de parto prematuro (34.2%) y en menor medida en caso de
rotura de bolsa, sangrado o amenaza de aborto (20.5%, 17.8% y 17.8%
respectivamente). El 9.6% de las encuestadas consideran que el embarazo es
una contraindicacion por si mismo para mantener relaciones coitales. Durante
el embarazo son frecuentes los cambios en la sexualidad pero no homogéneos.
El 84.7% sefialan desear més informacion sobre sexualidad en el embarazo,
sefialando como fuente de informacién preferida la matrona (90%) y el
ginecdlogo (43%); excepcionalmente el médico o enfermera de atencion

primaria.

DISCUSION

La mayoria de embarazadas refieren sentirse satisfechas con su vida sexual.
En algunos casos se observan déficit de informacién que pueden conllevar
riesgos para la madre y/o el nifio que convendria solventar. La mayoria desea
recibir mas informacion sobre sexualidad en este- periodo de la vida,
principalmente de la matrona. Es conveniente incorporar de forma reglada la

informacion sobre sexualidad desde las primeras etapas del embarazo.
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R0042

COORDINACION DE ATENCION PRIMARIA CON EL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA: MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD DEL PACIENTE
ANTICOAGULADO

Posadas Alonso FJ
Guerola Delgado DN
Hernadndez Ortega E
Herndndez Vazquez A
Cebeira Moro MJ
Arquiaga Thireau R

INTRODUCCION:

Los dicumarinicos son farmacos inhibidores de vitamina K. El uso en clinica del
TAO (tratamiento anticoagulante oral con dicumarinicos) se remonta a 1941. La
dificultad de su uso hizo que inicialmente se centralizara su manejo en
expertos. El aumento creciente del uso de estos farmacos a partir de la década
de los 80 ha sido constante. En la Reunion anual de la SETH (Sociedad
Espafiola de Trombosis y Hemostasia) de octubre de 2002 en La Coruiia, se
elaboré un documento conjunto en el que se recogian 5 formas diferentes de
organizar los controles de TAO, desde la centralizacién total en Hematologia
hasta el paso total a Atenciéon Primaria (AP), con formas mixtas de
colaboracion. En 2005 era mayoritaria la aceptacion de controles capilares
como forma de control habitual del TAO. Desde finales de 2007 hemos puesto
en marcha en nuestro Area un protocolo de colaboracion AP-HEMATOLOGIA,
optando por un modelo mixto de control de TAO.

OBJETIVOS:

» Mejorar la accesibilidad y comodidad para el paciente. Control en el Centro de
Salud (CS) y Consultorio Local (CL).

* Integrar el control del TAO en las actividades de AP, salvo casos en los que

se considere que deben seguir siendo llevados por especializada.

159



METODO:

Creacion de la unidad de coordinacion y apoyo AP-HEMATOLOGIA (finales
2007). Conexién “On-Line” de las aplicaciones “e-dosis” para AP y “omega-
3000” para AE e interconexion entre ambas. Consulta telefonica de apoyo (8-15
h). Formacion de los profesionales de AP.

Estudio piloto. Enero-Abril 2008.

Determinaciones aleatorias, 1/50 pacientes, medicion INR sangre
capilar/sangre venosa. Implantacion en CS: Abril 2008 — Diciembre 2009.
Consolidacion e incremento de actividad: Enero 2010-Diciembre 2010

RESULTADOS:

* Nivel de implantacion:

* 56% de controles desde AP, sobre sangre capilar.
+ 18 Centros de Salud (100%).

* Correlacion capilar-venosa: R = 0,78-0,92

* No incremento de complicaciones.

» Sistema de reclamacion y sugerencias: ninguna incidencia registrada.

DISCUSION:

La actividad ha alcanzado los objetivos establecidos, que para fin de 2009
suponia su implantacion en la totalidad de CS y asumir al menos el 40% de los
controles TAO, y para 2010 consolidar la actividad.

Fortalezas: incremento de la accesibilidad y comodidad para el paciente,
manteniendo el actual nivel de seguridad. Coordinacion entre niveles
asistenciales. Desarrollo del papel de la AP asi como del perfil profesional
médico y de enfermeria en AP.

Debilidades: algunos profesionales encuentran dificultades en asumir el control
clinico del TAO, cada vez en menor numero por la formacion que se ofrece y la
experiencia de “iguales” en su centro de salud.

Oportunidades de mejora en 2011: extraccion y control también desde los
consultorios locales. Profundizar en la formacion de los profesionales e incluir
en ésta a los odontdlogos. Seguimiento de eventos adversos en pacientes

anticoagulados en tres CS.
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R0O043
PERCEPCION DE LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMRIA SOBRE EL
VALOR DE LA FISIOTERAPIA EN EL AREA ESTE DE VALLADOLID.

Vegas Lopez L
Simarro Martin A

Seco Pérez C

JUSTIFICACION

La fisioterapia es una disciplina de nueva incorporacién a la Atencion Primaria,
si la comparamos con el resto de profesionales sanitarios que trabajan en ésta.
Por ello nos parece importante conocer el valor que dan los médicos a nuestra
labor, y si ésta ha aumentado las posibilidades y calidad del tratamiento de las

patologias de los usuarios a este nivel.

OBJETIVOS

Conocer la importancia que le dan los profesionales médicos de Atencion
Primaria a la fisioterapia. Averiguar que valor le da el colectivo médico a la
fisioterapia en cuanto a su contribucion a la mejora de tres aspectos concretos,
como son: derivaciones a Atencién Especializada, gasto de farmacia y tiempo

de recuperacion.

METODO

La poblacion estudiada han sido los médicos de Atencion Primaria del Area
Este de Valladolid, pertenecientes a 24 centros de salud, a los cuales les fue
entregada una encuesta por los fisioterapeutas pertenecientes a su centro de
salud. Entre otras variables se interrogo por el trabajo del fisioterapeuta y su
influencia en las derivaciones a Atencion Especializada, gasto de farmacia y en
el tiempo de recuperacion de los pacientes, al ser aspectos importantes para la

calidad y eficiencia del sistema.

RESULTADOS
Se recogieron 134 encuestas, en las qué el porcentaje de hombres
correspondio a un 52,3% y el de mujeres a un 47,7%. La edad media de los

161



participantes fue de 50,4 afios. M&s de la mitad tiene al menos 24 afos de
experiencia. El 92% de los encuestados considera la fisioterapia decisiva para
la recuperacion fisica de sus pacientes. Los porcentajes recogidos nos dicen
gue los médicos preguntados consideran la fisioterapia decisiva o muy decisiva
en la disminucion del namero de derivaciones a Atenciéon Especializada
(90,6%), en el gasto de farmacia (76,6%) y en el tiempo de recuperaciéon
(98,4%). En cuanto a la importancia de contar con la fisioterapia en Atencion
Primaria, el 96,2% de los médicos sometidos a consulta la consideran
importante o indispensable.

CONCLUSIONES

Con este estudio hemos comprobado que los médicos del Area Este de
Valladolid dan mucha importancia a la fisioterapia como una herramienta
valiosa para el tratamiento de sus pacientes.

Con el tratamiento fisioterapico en el nivel basico del sistema de salud
pensamos, al igual que los médicos entrevistados, que se consigue disminuir el
namero de derivaciones a Atencion Especializada y el gasto farmacéutico, lo
gue supone una mayor eficiencia. No es menos importante la reduccion de los
tiempos de recuperacion pues también favorece la calidad y fluidez del sistema.
A pesar de que estas opiniones deben ser verificadas mediante nuevos
estudios basados en evidencias cuantificables, la percepcion favorable de la
aportacion de la fisioterapia a la atencion primaria, supone en si misma un valor

para su desarrollo y mejora.
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R0044
REDISENO DE UN MANUAL DE EQUIPAMIENTO BASICO PARA LA
ATENCION CONTINUADA.

Garcia Casas MC

Prado Prieto MA

Ruiz San Pedro AM

De la Cruz Gonzélez ME

Dimensién: Calidad Cientifico-Técnica / Estructura.

JUSTIFICACION:

La atencion continuada es un area de mejora de los Planes de Calidad de la
gerencia. En el afilo 2002 se cre6 un grupo de trabajo para analizar como
mejorar la atencion urgente, emprendiendo 3 lineas de actuacion: mejora del
equipamiento de los puntos de atencién continuada (PAC), mejora de la
continuidad de la atencion y mejora de la formacién del personal.

En el afio 2010, se priorizo el redisefio del protocolo de equipamiento basico de
un PAC.

Objetivos:

Actualizar la seleccién de medicamentos y de material para un PAC.

Redefinir el procedimiento de revision periodica, deteccion de no

conformidades y de responsabilidades.

DISENO:

Grupo de trabajo. Ademas de profesionales sanitarios (médicos y enfermeras),
se contd con el “expertise” de 2 farmacéuticas, un técnico de salud y la
incorporacion puntual de personal del servicio de suministros, celebrando
reuniones periédicas entre marzo y septiembre de 2010. Deteccién y analisis
del problema. Con los resultados de las auditorias internas anuales (2003-
2009) de los PAC y de los registros de control (Hojas de Revision quincenal) y
de las revisiones de conservacion de la medicacion (botiquines), se reunieron

los puntos fuertes y se detectaron las areas de mejora.
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CRITERIOS DE INTERVENCION EN EL REDISENO DEL MANUAL:

Revision de la seleccion de medicamentos acorde a las evidencias y
recomendaciones.

Reduccion del listado a lo necesario

Sustitucion de los nombres comerciales por la Denominacién Oficial Espafiola
(DOE) Introduccion de control de caducidades.

Inclusion de informacion acerca de las condiciones de conservacion.
Establecimiento de un rango de unidades que deben estar disponibles.
Redefinicion del procedimiento de verificacion, responsabilidades,
temporalizacién y gestién de no conformidades.

Implantacién: Enero 2011.

Criterios de evaluaciéon: Indicadores de auditoria interna anual y encuesta
(septiembre 2011)

RESULTADOS:

Se obtiene una nueva edicién del manual de procedimiento identificando 40
farmacos por DOE, especificando presentacién, condiciones de conservacion y
unidades recomendadas. Para el material, se utiliza la denominacion mas
aceptada por la bibliografia y se unifica con la utilizada por la unidad de
suministros de la Gerencia. La revision periddica incluye la recogida y gestion
de no conformidades y los formatos que registran la revision se actualizan

incorporando los criterios revisados.

CONCLUSIONES:

La elevada rotacion de los profesionales de atencion primaria por los PAC
unido a la escasa utilizacion del carro de paradas exige una intervencion
sostenida para una mejora continua de la atencion continuada. Conoceremos
nuestros. resultados con la primera auditoria, pero creemos que se han
introducido mejoras que ayudan a una rapida disposicion de material y
medicamentos, disminuyendo el riesgo de confusion, aumentando la seguridad
del medicamento que se maneja, colaborando al entendimiento entre
profesionales, con independencia de su experiencia conjunta en el PAC. La
introduccion de medidas de control y de no conformidades ayudan a la
deteccion de areas de mejora que permiten el cierre del ciclo.
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R0045
ENTREVISTA: UNA HERRAMIENTA UTIL PARA MEJORAR LA EFICIENCIA
DE LA PRESCRIPCION

Prado Prieto MA
Ruiz San Pedro AM
Catald Pindado MA
Mateo Ayuso JC
Garcia Casas MC
Castrillo Alonso JL

JUSTIFICACION

La entrevista del farmacéutico de Atencion Primaria con los médicos de familia
para revisar sus indicadores -entre ellos el de prescripcién por principio activo
(DOE)- y proponer medidas para optimizar la eficiencia de su prescripcion es
una estrategia habitualmente utilizada. La prescripcion DOE permite identificar
inequivocamente el medicamento, evita duplicidades y facilita la dispensacion
del equivalente terapéutico mas eficiente. La creciente presion para racionalizar
el gasto farmacéutico y la aplicacién de principios de medicina basada en la
evidencia hacen necesaria una evaluacion objetiva del impacto de este tipo de

intervenciones.

OBJETIVO y METODO: Evaluar el impacto de la entrevista estructurada del
farmacéutico de Atencion Primaria con medicos de familia sobre la evolucion
del indicador de prescripcion por principio activo en envases (%DOE).

Estudio: cuasi-experimental antes/después con grupo de control. //
Emplazamiento: Area de Atencion Primaria // Poblacion: 210 médicos de familia
/I Periodo del estudio: enero-abril (preintervencion) frente a mayo-diciembre de
2010 (postintervencion). Variable: diferencia del indicador %DOE

antes/después de la intervencion.

ANALISIS:
para estimar la eficacia de la intervencion se valoraron las diferencias en la

evolucién del indicador en el grupo de médicos entrevistados en comparacion
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con los controles (resto de los médicos del Area no entrevistados), mediante la
aplicacion Statistix-9TM (Shapiro-Wilk para ajuste normal y Wilcoxon Rank sum

para el contraste de la hipétesis de no diferencia).

INTERVENCION y RESULTADOS

Entrevista estructurada de 15-30 minutos entre el farmacéutico de Atencién
Primaria y 41 médicos del é&rea, seleccionados por su desviacion en el
indicador DOE. Estructura de la entrevista: 1/ Andlisis del % de prescripciéon
DOE; 2/ Escucha activa sobre situacién particular y/o dificultades que
encuentra médico para alcanzar el objetivo marcado; 3/ Propuestas de mejora

adaptadas al caso concreto; 5/ Resumen y conclusiones finales.

RESULTADOS

La mediana del cambio de “%DOE” en el grupo de intervencion fue de 5,7
(rango= -0,5 a 29,6) frente a 3,2 (rango= -5,4 a 25,8) en el grupo de control,
siendo la diferencia entre ambos altamente significativa desde el punto de vista
estadistico (p < 0,0001; en test no-paramétrico de suma de rangos de
Wilcoxon; variable no normal: Shapiro-Wilk, W= 0,8717, p < 0,0000).

DISCUSION

La tendencia natural del indicador %DOE es de crecimiento, en parte por el
apoyo institucional al uso de genéricos; asi se constata en el comportamiento
de ambos grupos. Sin embargo, el crecimiento fue mas marcado en el grupo de
intervencion, a pesar de que la seleccion del grupo introduce un sesgo
negativo, tratandose de prescriptores con mayores desviaciones respecto al
objetivo y, con frecuencia, con actitudes reticentes a esta modalidad de

prescripcion.

CONCLUSION:

En la poblacion estudiada, una entrevista estructurada del Farmacéutico de
Atencion Primaria con los médicos de familia con -mayores desviaciones
respecto del objetivo %DOE se ha asociado a una evolucion mas favorable del
mismo, en comparacion con la observada en el resto de los médicos del Area.

Estos resultados apoyan la eficacia practica de esta modalidad de intervencién.
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R0O046

COMISION DEL PLAN DE GARANTIA DE LOS DERECHOS DE LAS
PERSONAS EN RELACION CON LA SALUD: EXPERIENCIA PARA LA
MEJORA EN CALIDAD

Ferndndez Fernandez RF
Lépez de la Puente MP
Criado Fernandez E
Pérez Gonzalez M

Garcia Alvarez T

Voces Gomez JA

JUSTIFICACION

El Plan de garantia de los derechos de las personas en relacion con la salud
(Orden SAN/559/2007) se ha considerado en nuestro Area de Salud el marco
oportuno para iniciar una linea de mejora continua.

Para su desarrollo se constituyd en 2008 la Comisién del Plan de Garantia.

OBJETIVOS

- Planificar y desarrollar actuaciones necesarias para velar por los derechos de
las personas en relacion con la salud.

- Mejorar la calidad asistencial, gestionando adecuadamente las reclamaciones

y sugerencias de los usuarios.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD ESTUDIADAS
Trato e Informacién, Accesibilidad, Continuidad en la Atencion y Hosteleria-
Confortabilidad.

DISENO
Experiencia en mejora de calidad asistencial. Buena practica en gestion de las
relaciones con los usuarios de los Centros sanitarios de Atencion Primaria

durante 2008-2010, estableciendo once objetivos especificos.
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CRITERIOS DE EVALUACION
- Referidos a la actividad de la Comision

- Mejora en resultados cuantificables con los Indicadores establecidos.

INTERVENCIONES REALIZADAS

- Constitucion de la Comision del Plan: funciones y normas.

- Anlisis de la situacion de partida en el Area. Identificacion de necesidades.

- Desarrollo de actividades para la resolucién de las necesidades.

- Actividades colaborativas con el Comité de Etica Asistencial: pertenencia y
participacion en los Talleres de Etica Narrativa.

- Gestion de las reclamaciones:

[ Redisefo del circuito de documentacion.

[1 Tratamiento en Pleno de reclamaciones complejas.

L1 Adopciéon desde la Comision de medidas de mejoma seglin motivo.

1 Envio de informe trimestral a las Unidades para analisis y adopcion de
medidas de mejora por el Equipo.

[J Envio semestral desde Unidades a Gerencia de propuestas de mejora y
medidas adoptadas, cerrando el circuito informativo y de correcciones/

acciones correctivas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

- Actividades:

[ Diez Sesiones informativas para presentar el Plan de Garantia y Programa
de radio.

L] Taller anual de entrevista clinica en situaciones dificiles y diez Sesiones
Formativas anuales en relacién con la confidencialidad.

- Medidas:

[ Comunicacion - recordatorio a profesionales sobre intimidad y limite de
acceso a informacion relativa al paciente acorde a su perfil profesional.

L1 Elaboracién de 4 protocolos.

[1 Difusion material informativosobre confidencialidad.

1 Cambio Modelaje de historia clinica.

[1 Seguimiento de medidas adoptadas para separacion de zonas de
exploracion y de consulta.
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R0047
ADHERENCIA TERAPEUTICA EN DIABETES MELLITUS TIPO 2.
PROPUESTAS DE MEJORA DE CALIDAD EN LA ATENCION

Morales Torres MA
Echevarria Zamanillo MM
Fraile Caviedes C

Garcia de los Bueis MY
Ibafiez Blanco MN

Tudanca Zaldivar G

INTRODUCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad de origen metabdlico que
presenta hiperglucemia cronica por déficit de secrecion de insulina, déficit de
accion de ésta o ambos. Supone el 90% de los casos de diabetes. El 65% de
los diabéticos fallece por enfermedad cardiovascular. Los costes estan entre
381 y 2560 euros/persona/afio, habiendo relacionandose directamente nivel
socioeconémico y control de la enfermedad.

El tratamiento es dieta, ejercicio fisico, autocontrol, educacion sanitaria, y
farmacos. Adherencia terapéutica (AT): grado en que el comportamiento de
una persona (tomar medicamentos, seguir plan alimentario y cambiar estilos de
vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas por un
médico/enfermera. A los 6 meses de tratamiento el 30-80% toman mal la
medicacion. La mejora de la AT repercute directamente sobre los resultados de
salud y seguridad de los pacientes e indirectamente sobre costes sanitarios.

OBJETIVO: conocer las mejores estrategias centradas en el paciente y la
familia, para mejorar la AT en la DM2. Realizar propuestas de mejora de
calidad en la atencion a los diabéticos tipo 2.

METODO

Revision de la literatura en bases de datos electrénicas: Scielo, Ibecs, Lilacs,
Medline, Cochrane, Cuiden, Joanna Briggs Institute, Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias. La busqueda se hizo mediante descriptores de ciencias
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de la salud (DeCS)-medical subset headings (MeSH). Seleccién de estudios,

valoracidn critica y sintesis narrativa de resultados.

RESULTADOS

Se seleccionaron 25 estudios.

En el cumplimiento de prescripciones influyen varios factores: paciente,
profesional, sistema sanitario, la enfermedad y los propios farmacos. Para
medir la adherencia evitando la sobreestimacion es necesario utilizar varios
métodos paralelos. El cuestionario Morisky-Green mas recuento de
comprimidos permite una buena aproximacion al resultado

Una buena comunicacién medico/enfermera-paciente mejora la AT. Ofrecer
informacion no es suficiente para promover cambios de comportamientos, y no
mejora la adherencia. La educacion sanitaria debe basarse en el diadlogo e
intercambio de conocimientos.

Cualquier intervencién deberia: no culpabilizar, individualizarse, fortalecer la
relacion, Integrarse en la practica diaria, participando distintos profesionales.
Plantear un enfoque centrado en el paciente considerandole integramente
como persona con limitaciones, necesidades, sentimientos, y promover su
participacion activa en el proceso. Plantear objetivos concretos, lograr
motivacion, considerar su red socio-familiar.

La satisfaccion con el tratamiento se asocia con el nivel educativo, control
glucémico y cumplimiento de dieta y ejercicio fisico. Las intervenciones
educativas grupales con refuerzo a los 6 meses o recordatorios telefénicos,
mejoran la adherencia al plan de alimentacién y al tratamiento farmacoldgico.
Una revision sistemética concluye que no existen pruebas suficientes para
recomendar los contratos entre pacientes y personal sanitario para mejorar la

adherencia.

DISCUSION

Las intervenciones efectivas a largo plazo requieren estrategias multiples de
compromiso y participacion del profesional y del paciente. Si los profesionales
tienen en cuenta los objetivos de tratamiento de los pacientes y les ofrecen
herramientas y soporte para solucionar sus problemas en su espacio, las
intervenciones tienen mayor probabilidad de éxito.
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R0O048
PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION LIGADOS A CAMBIOS EN
FORMAS FARMACEUTICAS

Gonzélez Otero LA
Moreno Sanchez E

Serrano Velasco P

INTRODUCCION:

La gliclazida es un antidiabético oral que, hasta Enero de 2010, se presentaba
en forma de comprimidos de 80mg de liberacion normal, administrados cada 8,
12 o0 24h; esta presentacion fue sustituida por comprimidos de 30mg de
liberacibn modificada, lo cudl suponia un cambio en la posologia del
medicamento: el paciente debia tomar el mismo nimero de comprimidos al dia
pero en una Unica toma por la mafiana. En las oficinas de farmacia coexistieron

ambas presentaciones hasta el fin de existencias de la primera.

OBJETIVOS:

Identificar a los pacientes en los cuéales el cambio de forma farmacéutica
pudiera haber dado lugar a errores de medicacién, ocasionando una ineficacia
del tratamiento o un riesgo por sobredosificacion, e informar de las incidencias
detectadas a los médicos de Atencién Primaria responsables de dichos

pacientes.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisan todas las recetas de Gliclazida facturadas en Abril de 2010 en un
Area de Salud, identificando situaciones de riesgo: prescripcion incompleta,
pauta posoldgica errénea o error en la dispensacion. Se comunican a cada
médico de Atencion Primaria las incidencias detectadas en los pacientes de su

cupo.

RESULTADOS:
Se revisan un total de 1098 recetas de 661 pacientes en tratamiento con
Gliclazida, de las cuales un 18,9%, correspondientes a 152 pacientes (23%),
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presentaban errores de prescripcion: 173 (83,2%) — pauta posoldgica errénea;
16 (7,7%) — ausencia de pauta posolégica en la receta; 19 (9,1%) -
prescripcion incompleta. Todas las recetas con pauta posoldgica errénea
corresponden a Gliclazida 30mg comprimidos liberacion modificada: no se
prescribe una sola toma diaria (96%) o se indica fraccionamiento de los
comprimidos (4%). No se observan diferencias significativas en el porcentaje
de errores entre zonas urbanas y rurales. EI 100 % de las incidencias
detectadas son notificadas a los médicos de Atencion Primaria, y un 9,1%

también a las oficinas de farmacia involucradas.

CONCLUSIONES:

[1 Existe un elevado porcentaje de pacientes que se ven sometidos a
potenciales errores de medicacion por una prescripcion inadecuada.

[l Ha de intensificarse la informacion a los médicos en los casos de
modificaciones en las formas farmacéuticas de medicamentos que supongan
cambios en la dosis o en la pauta posoldgica.

[ La Inspeccién de Farmaia adquiere un papel relevante en la deteccion de
errores asociados a la medicacion mediante actuaciones derivadas de la
revision de recetas, lo que contribuye a una mayor calidad de la atencion
sanitaria del paciente.

[0 Es importante la colaboracién ente las distintas estructuras sanitarias
(Inspeccion de Farmacia, Farmacia de Atencion Primaria y Oficinas de

Farmacia) para potenciar el uso seguro de los medicamentos.
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R0O049
PAPEL DEL ENTORNO PROFESIONAL EN LA PRESCRIPCION DE
ANTIDEPRESIVOS

Moreno Sanchez E
Main Pérez A
Pinilla Sanchez JM

INTRODUCCION:

La depresion es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en Atencién
Primaria (AP). En la ultima década, la prescripcién de antidepresivos ha sufrido
un aumento extraordinario debido a una mayor sensibilizacion con la
enfermedad y a la aparicion de farmacos de manejo mas facil por el médico de
AP. Ademas, se suma el hecho de que el niamero de indicaciones ha
aumentado, utilizandose también para el tratamiento de otros trastornos como

el panico, la bulimia, etc.

OBJETIVOS:

Determinar si existe variabilidad en la prescripcion de antidepresivos por los
médicos de AP de un Area de Salud y conocer las posibles causas
relacionadas con el médico y su entorno profesional determinantes de la

misma.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo transversal de todas las prescripciones de antidepresivos
realizadas en el periodo Enero-Octubre de 2010 por los médicos de familia de
un Area de Salud, obtenidas a partir del Sistema de Informacién de la
Prestacion Farmacéutica. Como unidades de medida se utilizan la Dosis Diaria
Definida (DDD) y la DDD por 1.000 habitantes/dia (DHD). Como posibles
factores explicativos de la variabilidad se analizan: edad, sexo, formacion MIR,
afios de ejercicio profesional en AP, tiempo de antigiedad en la plaza,
situacion laboral (propietario/interino), poblacion asignada, porcentaje de
mayores de 65 afios en cupo, presion asistencial, ubicacion (rural/urbana) y
distancia al hospital de referencia.
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RESULTADOS:

En el periodo Enero-Octubre de 2010 se prescriben 2.019.996,93 DDD de
antidepresivos. Por facultativos, la media de DHD es de 49,2 (DE: 20,5), con un
coeficiente de variacion de 41,7% y un rango entre 5,5y 106,7 DHD (Razén de
variacion: 19,4). No se han hallado diferencias en la prescripcion en funcion del
sexo o edad del médico, los afios de ejercicio profesional en AP, la antigiedad
en la plaza, la poblacién asignada al cupo o la distancia al hospital de
referencia. Si se ha constatado una prescripcion inferior en los médicos
interinos con respecto a los propietarios (43,8 vs 51,8 DHD; p=0,014), asi como
en aquéllos con formacion MIR (42,9 vs 50,4 DHD; p=0,025) o que desarrollan
su labor en zona urbana (44,3 vs 50,3 DHD; p=0,033). Asimismo, se ha
observado correlacion significativa entre DHD y el porcentaje de pacientes
mayores de 65 afios en el cupo del médico (Coeficiente de correlacién de
Pearson 0,268).

CONCLUSIONES:

[0 La variabilidad observada en la prescripcion, aunque no constituye un
indicador directo de la calidad de la atenciobn médica, requiere un especial
analisis, debiendo constatarse que no es debida a un uso inadecuado de los
recursos (por sobre o por infrautilizacion).

[1 Podria ser util establecer protocolos de actuacion o actividades de formacién
continuada que facilitaran al médico de AP tanto el diagndstico como la
correcta seleccidén de antidepresivos.

L1 El analisis de los factores que influyen en la variabilidad es util para priorizar
e individualizar las acciones de mejora en caso de que dicha variabilidad no

esté justificada por la epidemiologia de las poblaciones atendidas.
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R0O050
DEPENDENCIA: MEJORA DE LA CALIDAD EN LA CUMPLIMENTACION DEL
BAREMO DE VALORACION EN INMOVILIZADOS EN ATENCION PRIMARIA

Diez Sanchez TJ
Rodriguez Ferrer C
Abia Gonzalez J
Matamala Sacristan J
Lopez Garcia E

Cano Castro LM

JUSTIFICACION

Segun los resultados de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud (1999), en Espafa hay 3.528.221 personas con alguna
discapacidad, lo que supone el 9% de la poblacién total, siendo Castilla 'y Ledn,
una de las comunidades que presentan unas tasas significativamente
superiores a la media nacional. Tras la entrada en vigor de la ley 36/2006, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de
dependencia, en Castilla y Ledn recae sobre el personal de enfermeria la
valoracion de aquellos pacientes incluidos en el servicio de atencion
domiciliaria a pacientes inmovilizados (ORDEN FAM/824/2007).

Durante los primeros 6 meses de entrada en vigor de la ley se realizaron en
nuestro Area 436 Baremos de Valoracion de la Dependencia (BVD) a pacientes
inmovilizados. De ellos, Servicios Sociales solicito la subsanacion de un total
de 171 por errores en la cumplimentacion, lo que supone que un 39,2% de los
baremos fueron devueltos a los enfermeros que los realizaron y corregidos por
estos. La devolucion y subsanacion de los BVD se vivio por el personal de
enfermeria como una mayor carga de trabajo, ademas de implicar un aumento

del tiempo para resolver la solicitud, lo que perjudica directamente al paciente.
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OBJETIVO

— Mejorar la calidad en la cumplimentacion del BVD.

— Reducir la devolucién de BVD por parte de Servicios Sociales, disminuyendo
la percepcion de carga de trabajo por parte de enfermeria.

— Contribuir a la pronta resolucion de las solicitudes en beneficio del paciente.

METODO
Se pusieron en marcha tres tipos de medidas correctoras:

— Formacién a personal de enfermeria sobre cumplimentacion del BVD: se
realizaron dos ediciones, celebradas en junio de 2008 y junio de 2009, a las
gue asistieron un total de 96 personas. Siguiendo la metodologia de formacién
de formadores, éstos profesionales formaron al resto de su Equipo en sesion
clinica.

— Revision de todos los BVD por parte de la Responsable de Dependencia del
Area para subsanar posibles incidencias antes del envio a Servicios Sociales y
correccion con los enfermeros interesados.

— Coordinacion con la técnico responsable de Dependencia en la Gerencia

Territorial de Servicios Sociales de Valladolid.

RESULTADOS

Durante el afio 2009, se realizaron 278 BVD en el Area, de los que 68 fueron
devueltos por Servicios Sociales para su subsanacion, lo que representa un

31%. Durante el afio 2010, de los 241 BVD realizados, 6 bvd fueron devueltos

para su subsanacion, es decir, un 2,60%.
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RO051

EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA INTENSIVA SOBRE
ESTILOS DE VIDA MODIFICABLES EN POBLACION SUSCEPTIBLE DE
PADECER DM2 EN DOS TRAMOS DE EDAD (45-70 vs >70). (ESTUDIO
DE_PLAN)

Moreno Casillas L
Ferndndez Salinas A
Rubio Martin A. |
Montero Herrero R
Cembellin Prieto A

Gonzélez Sanchez J

INTRODUCCION

Es necesario determinar si una intervencion educativa sanitaria es efectiva para
prevenir la aparicion de DM2 en diferentes grupos de edad, especialmente en
los grupos > 70 afos, donde se suelen descartar las intervenciones preventivas

por considerarlas poco utiles.

OBJETIVO
Valorar en que grupo (45-70 afios vs >70 afios) es mas efectiva una

intervencion educativa sanitaria intensiva.

METODO

DISENO: Estudio intervencion antes-después sin grupo control.

AMBITO: Z.B.S.

POBLACION: Sujetos > 45 afios con alto riesgo de desarrollar DM2 que
acuden a consulta de AP por cualquier motivo

VARIABLES: sexo, edad, riesgo padecer DM2, indice masa corporal (IMC),
perimetro cintura (PC), Glucemia (mg/dl), Colesterol- (COL) y Triglicéridos
(TAG).
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FASES:

Fase |: Cribado de poblacion mediante escala FINDRISK de deteccion de
riesgo de desarrollo de DM2.

Fase II: Valoracion inicial de las variables de estudio.

Fase llI: Intervencién educativa sanitaria intensiva grupal en estilos de vida
modificables (dieta y ejercicio).

Fase IV: Valoracion (al afio de intervencion) de las variables de estudio.

Fase V: Andlisis datos y difusion resultados.

RESULTADOS:

616 sujetos cribados con escala FINDRISK: 28.6% fueron positivos, de los
cuales el 67.37% tenian entre 45-70 afios (G1) y el 32.63% eran >70 afios
(G2).

G1l: 42.86% se realizaron PTOG (21.6% eran diabéticos no conocidos y se
excluyeron), 33.61% aceptaron la intervencién. Valoracion al afio de
intervencion: 80% de seguimiento.

G2: 43.85% se realizaron PTOG (36% eran diabéticos no conocidos y se
excluyeron), 19.30% aceptaron la intervencién. Valoracion al afio de
intervencion: 90.91% de seguimiento.

Comparaciones pre-post en cada grupo:

Obesidad (IMC>30): G1: 72.09% vs 66.67% / G2: 40% vs 20%.
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R0O053
VALORACION DE UNA ESTRATEGIA DE INTERVENCION PARA LA
DETECCION DE RIESGOS ASOCIADOS AL USO DE LOS MEDICAMENTOS

Diaz Madero A
Montero Alonso MJ
Prado Prieto MA
Ramos Hernadndez C
Gonzélez Maria C
Ruiz San Pedro AM

JUSTIFICACION

Una de las funciones de los Servicios de Farmacia de Atencion Primaria es la
informacion sobre problemas de seguridad relacionados con el uso de
medicamentos. La prescripcion de medicamentos entrafia riesgos potenciales
elevados y la seguridad del paciente es un objetivo que cada vez cobra mas
importancia en Atencion Primaria. La deteccién de pacientes en riesgo de
interacciones con farmacos de utilizacién frecuente, a través de las
prescripciones, y la notificacién a los profesionales, puede ser una herramienta
de mejora de la gestién de riesgos asociados al uso de los medicamentos.

OBJETIVO
Conocer el grado de aceptacion de una intervencion dirigida a la deteccion y
prevencion de riesgos potenciales asociados al uso de los medicamentos, por

parte de los médicos de Atencion Primaria.

METODO

Estudio descriptivo transversal. Desde los Servicios de Farmacia se diseno y
desarroll6 una estrategia de deteccion y prevencion de riesgos asociados con
una interaccion de medicamentos, IECA o ARA Il + AINE + diurético. Utilizando
el sistema de informacion de consumo farmacéutico CONCYLIA, se obtuvieron
los pacientes mayores de 70 afios, de tres Equipos de Atencion Primaria, a los
gue se habia prescrito la asociacion en el periodo junio-noviembre de 2010.
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A continuacion se comunicé a cada médico prescriptor, la relacion de sus
pacientes y los riesgos potenciales de dicha asociacion, y se les facilitdé una
hoja de recogida de datos. Simultaneamente, se adjunté un cuestionario, que
debian remitir de forma anénima, para recoger su opinion y valoracion sobre la

intervencion.

RESULTADOS

Se envid la encuesta a 31 médicos a los que correspondian los pacientes
detectados, en tratamiento con la asociacién IECA o ARA Il + AINE + diurético.
Se recibi6 el cuestionario del 94% de los médicos a los que les fue entregado.
El 79 % de los médicos conocian la interaccion farmacoldgica. EI 97%
considera la intervencion interesante, le parece util recibir informacion de los
pacientes identificados de su cupo en tratamiento con la asociacion, para la
toma de decisiones terapéuticas y considera beneficioso recibir informacion
sobre otros potenciales riesgos asociados al uso de medicamentos en sus
pacientes.

CONCLUSIONES

La intervencion para la deteccion y prevencion de interacciones farmacologicas
con riesgos potenciales para los pacientes, resulta interesante y util para los
profesionales. La inclusion de sistemas de alerta en los programas de
prescripcion informatizada sobre interacciones, permitiran a los profesionales
prevenir riesgos potenciales en el momento de la prescripcion de
medicamentos y tomar la decision mas adecuada para mejorar la calidad y
seguridad de la atencion a los pacientes.
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R0O054

IDENTIFICACION DE INTERACCIONES FARMACOLOGICAS EN
PERSONAS ATENDIDAS POR UNA UNIDAD DE SOPORTE DE CUIDADOS
PALIATIVOS DOMICILIARIOS

Ramos Hernandez C
Diaz Madero A
Ramos Pollo D
Martin Gonzalez M
Garcia Martinez N

Bermejo Arruz A

JUSTIFICACION

Generalmente, las personas atendidas por las Unidades de Soporte de
Cuidados Paliativos Domiciliarios (USCPD) toman varios medicamentos de
forma regular, para aliviar los sintomas relacionados con el cancer y tratar
enfermedades crdnicas asociadas, pues habitualmente son personas de edad
avanzada, con pluripatologia. La polimedicacion, los cambios en la
farmacocinética y la atencion simultdnea por diferentes facultativos, son
factores que incrementan el riesgo potencial de interacciones farmacoldgicas,
con gran repercusion sanitaria y que pueden suponer el fracaso terapéutico vy,

en muchos casos, la aparicion de efectos adversos.

OBJETIVO:
Identificar tipo y frecuencia de Potenciales Interacciones Farmacoldgicas (PIF),
en personas atendidas por la USCPD y detectar areas de mejora.

METODO:

Estudio descriptivo transversal en el que se analizan los tratamientos prescritos
a 205 personas atendidas por la USCPD, entre los afios 2005 y 2008. De cada
uno de ellos se obtuvieron las siguientes variables: sexo, fecha de nacimiento y
tratamiento prescrito. Las PIF se identificaron con la base de datos “Stockley
interacciones farmacoldgicas”, clasificandolas segun su gravedad en leves,

moderadas y graves. Se realizo el analisis estadistico, calculando medidas de
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tendencia central, de dispersion, correlacion de Spearman y contrastando la

asociacion entre variables cualitativas mediante test de Chi cuadrado.

RESULTADOS:

La media de edad fue de 73,22 afios: Desviacion estandar (DE) 12,06; intervalo
de confianza (IC) del 95%: 71,56-74,88; el 57,6 % fueron hombres. El nimero
medio de medicamentos fue de 10,87 (DE 4,18; IC del 95%: 10,30-11,45). Se
detectaron interacciones farmacoldgicas destacables en el 95,12% de las
personas, siendo el promedio de interacciones de 6,44 (DE 6,81; IC del 95%:
5,50-7,38). El 42,80% de las interacciones fueron graves, el 51,29% de grado
moderado y el 5,91% de grado leve.

El 18% precis6 Bomba de Infusién Continua (BIC) para la administracion de
medicamentos. El promedio de medicamentos administrado mediante BIC fue
de 2,40 (DE 0,99; IC del 95%: 2,11-2,70). Los subgrupos terapéuticos mas
frecuentemente implicados en las PIF fueron opioides, benzodiacepinas,
antidepresivos, analgésicos, diuréticos, corticoides, antipsicoticos y AINEs.

La existencia de PIF se correlaciond con el nimero maximo de farmacos

prescritos por persona (p<0,05).

CONCLUSIONES:

La revision periodica de la medicacién e identificacibn de interacciones
potenciales en personas subsidiarias de atencion por las USCPD, minimiza los
riesgos derivados de la polimedicacion, asegura un uso adecuado de los
medicamentos, evita reacciones adversas importantes y mejora la calidad de la

atencion.
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R0O056
BAREMO VALORACION DEPENDENCIA: CARACTERISTICAS DE LOS
SOLICITANTES Y CALIDAD EN SU COMPLEMENTACION

Diez Gutiérrez Ml
Feijoo Minguez E
Zurro Gonzélez S
Estébanez Gil B
Rupérez Pérez C
Martin Marin C

JUSTIFICACION

Tres afios después de la puesta en marcha de la Ley de Dependencia, se
plantea la necesidad de realizar una valoracién del trabajo realizado,
coincidiendo con la proxima ampliacion de las coberturas de la Ley de la
Dependencia de 2006 y los cambios en su Baremo de Valoracion.

OBJETIVOS

Describir el perfil de las personas inmovilizadas que solicitan la prestacion de
dependencia en una Zona de Salud Urbana. // Conocer el Grado y Nivel de
dependencia concedido y las Prestaciones Sociales mayoritariamente elegidas.
/I ldentificar posibles déficits de cumplimentacion y tramitacién del BVD como

herramienta de valoracion.

DIMENSIONES DE CALIDAD ESTUDIADA:

Calidad cientifico-técnica

DISENO:Estudio descriptivo transversal. Se estudia la poblacién inmovilizada
adscrita a un centro de salud urbano que ha solicitado prestacion de
dependencia durante los afos 2007 a 2010. Se analizan las variables
recogidas en el Baremo de Valoracion de la Dependencia (BVD), calculando
medidas de frecuencia e intervalos de confianza con a = 0,005. Se han
considerado las 26 variables de desempefio de tareas mas ponderadas en los

baremos oficiales.
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CRITERIOS DE EVALUACION y INTERVENCIONES REALIZADAS

Se contrastan la congruencia de los datos y la recogida de variables
consideradas datos basicos.

Difusion de los resultados entre el personal implicado, para la correccién de los

errores detectados.

RESULTADOS:

Durante el periodo estudiado, el 49'3% de los pacientes inmovilizados incluidos
en la cartera de servicios ha solicitado valoracion de dependencia. El
porcentaje de BVD realizados ha disminuido del 61,8% en 2007 al 14% en
2010. El 95% de pacientes a los que se les ha realizado BVD no pueden
lavarse la parte inferior ni superior del cuerpo, precisando apoyo Fisico Maximo
(FM) mas del 75% de éstos. No pueden vestirse la parte inferior ni superior del
cuerpo el 82% de los casos. El 59,5% no pueden pedir ayuda ante una
urgencia y el 45% de éstos necesitan apoyo FM. Las trasferencias corporales
mientras estan acostados no las realizan el 67,6%, utilizando un apoyo FM el
44,1%. El 81,1% no realizan desplazamientos vinculados al autocuidado dentro
del hogar, utilizando apoyo FM el 51,4%. El 98,2% no preparan las comidas y
son sustituidos completamente en su realizacion el 83,8%. En el 49'5% de los
BVD consta la falta de capacidad para tomar decisiones respecto a su
autocuidado y el 24,3% precisan apoyo especial. Se cumplimenta mal este
apartado en el 72% de los BVD. El 3953% son reconocidos como
dependientes en Grado 3 y Nivel 2. La prestacion elegida por el 50'5% son
Cuidados Entorno Familiar (CEF).

CONCLUSIONES:

El mayor niumero de BVD se realiza en el afio 2007. Mas del 80% de los
inmovilizados no desempefian las actividades mas ponderadas; su principal
problema son patologias fisicas y el grado de apoyo mayoritario es Fisico
Méaximo. El namero de errores en el BVD disminuye con los controles
establecidos en el proceso de tramitacion. El Grado Il y Nivel 2 se alcanza en
la mitad de los casos, eligiendo la CEF como prestacion preferida para el

desenvolvimiento diario.
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R0O060

ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION AL
PACIENTE HIPERTENSO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA EN
ATENCION PRIMARIA

Diaz Mistrot LT
Mistrot Lopez ML

JUSTIFICACION:

La idea de este proyecto surgid de la necesidad de tener una linea clara de
actuacion ante los problemas asistenciales que se presentan en el dia a dia.

La consulta de enfermeria en Atencion Primaria se nutre del seguimiento del
paciente cronico, hipertenso y diabético y no existe una guia practica que la
enfermera pueda utilizar para tomar decisiones, aplicar cuidados y comunicarse

de manera efectiva con el médico.

OBJETIVOS:

Ofrecer una guia para que la enfermera, tenga o no experiencia, aporte unos
cuidados de calidad, disefiando una herramienta que sirva para utilizar
metodologia cientifica, un lenguaje enfermero codificado y unos cuidados
estandarizados.

Mejorar la adhesién del plan de cuidados a un diagnéstico médico.

POBLACION DIANA:

Paciente hipertenso en la consulta de enfermeria en Atencion Primaria.

DIMENSION DE CALIDAD ESTUDIADA: Cientifico-Técnica.

CRITERIOS DE EVALUACION:

Las variables dependientes que se proponen son:

Control de las cifras de T.A. (

Adherencia al tratamiento, mediante el test de Morisky-Green.
Nivel de satisfaccion del profesional de enfermeria.
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DISENO:
Se trata de un estudio cuasi experimental pre-post.

METODO:

Tomando como base la bibliografia revisada, se ha realizado un diagrama de
flujo para la toma de decisiones desde que el usuario entra en la consulta de
enfermeria con cifras elevadas de tension arterial (TA), hasta conseguir un
buen control de las mismas. Se destacan los tiempos en los que se han de
llevar a cabo las consultas y los criterios de derivacion al Médico de Atencién
Primaria (MAP). Se distinguen tres tipos de actuaciones: Screening de
Hipertension Arterial (HTA) (anexo 1), primera visita (anexo 2) y consulta de

seguimiento (anexo 3).

El Plan de Cuidados Enfermeros (PAE) se inicia en la primera visita. Se
propone una valoracion segun los Patrones Funcionales de Magori Gordon
(PFMG) y los problemas identificados, objetivos e intervenciones bajo la
codificacién NANDA, NIC, NOC (NNN).

Siguiendo la metodologia cientifica, la consulta de enfermeria sigue el siguiente
orden: valoracion, identificacion de problemas, planificacibn de objetivos e
intervenciones (relacionando intervenciones y actividades) y, en las consultas

de seguimiento, la evaluacion de los objetivos.
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R0O061
CALIDAD DE LA ATENCION A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA

Velasco Gutiérrez J
NielsenBentsen A M
Garcia Dominguez J M
Botella Peidro E

INTRODUCCION.- Conociamos, por un estudio previo, que la atencién a los
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica (ICC) en nuestro medio era

mejorable.

OBJETIVO.- Determinar si un ciclo de formacién especifico produciria cambios

en la atencion a estos pacientes.

METODO.- Estudio prospectivo, randomizado y controlado.

Se impartié un curso estructurado de formacién a los médicos del grupo de
intervencion (Gl) y se contrastaron los cambios, al cabo de un afio, con un
grupo de control (GC)Emplazamiento.- Dos Centros de Salud. Uno rural y otro
semiurbano. Participantes.- 185 pacientes, de una edad media de 79,8 afios
con diagnéstico de ICC, procedentes de 20 médicos (poblacién total
asignada:15.921 personas) Mediciones principales.- Criterios clinicos,
Anamnesis, Clase funcional, Exploracion fisica, Exploraciones

complementarias. Andlisis clinicos y Tratamiento

RESULTADOS.- Tras la intervencion se observaron diferencias a favor del Gl
en Anamnesis , diferencia de 1,42 puntos (IC 95 %: 0,57 a 2,28), p: 0.001,
Exploracién Fisica, 2,37 puntos (IC 95 %: 1,10 a 3,65), p

DISCUSION.- El estudio, promovido desde nuestro propio ambito de trabajo,
consiguié mejoras en la atencion a los pacientes con ICC. ¢Se mantendran
estas mejoras a largo plazo? ¢Se podria haber utilizado otra estrategia para

conseguir mas cambios? ¢Hay experiencias recientes comparables?
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R0064
USO RACIONAL EN LA DISPENSACION DE APOSITOS SINTETICOS

Madrigal Andrés J
lzquierdo Narganes L
Vallejo de la Gala P
Prieto Antolin B
Pajares Fernandez M

JUSTIFICACION

Las evidencias cientificas avalan la utilizacion de apdsitos sintéticos por su
eficacia terapéutica y utilizacion con criterios de equidad, pertinencia y
accesibilidad. Actualmente se realiza por receta o suministro directo desde los
centros de salud. El crecimiento de su uso y proliferacion de centros
residenciales que abastecer desde la sanidad publica, hace que la Gerencia
Atencién Primaria (G.A.P.), aborde un estudio de consumos, enfocado a evitar
un uso inadecuado y modificar el crecimiento observado durante el primer

trimestre del 2010 por receta.

OBJETIVOS

Optimizar el uso, consumo y dispensacion de apositos sintéticos en el Area.
Conocer la situacion inicial del Area y Zonas Basicas, en relacién al consumo
por receta y suministro directo.

Valorar la utilizacion de apésitos e indicaciones del producto.

Evaluar las medidas de mejora propuestas

DISENO: Estudio descriptivo observacional de consumos, realizando
evaluacion inicial de enero-abril y evaluacion final en diciembre tras medidas de

intervencion

POBLACION: Veinte zonas de salud y centros sociosanitarias.

VARIABLES Y CRITERIOS DE EVALUACION: NlGmero y coste de apdésitos
prescritos por receta y dispensacion directa, antes y después de las medidas
implantadas // Pacientes sociosanitarios que utilizan apésitos segun protocolo
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FUENTE DE DATOS: Programa CONCILIA
Programa SUMINISTROS G.A.P.
Planilla recogida de datos de G.A.P.

ESTRATEGIA DE ANALISIS: Apositos utilizados por meses, gasto minimo,
maximo y medias, por unidades funcionales y centros durante 2010

INTERVENCIONES

Accion directa:

Revisién protocolo de curas de centro sociosanitario urbano

Tutorizacién, por enfermera experta en curas, en centro sociosanitario rural
Coordinacion:

Pacto de consumos de apdsitos por suministro directo

Visitas concertadas de G.A.P a centro sociosanitario urbano y rural
Seguimiento: Informacion a Coordinadores de Equipo, en Consejos de Salud y
responsables de enfermeria con la Direccion

Formacion: Curso Ulceras de piel dirigido a personal sanitario y sociosanitario

RESULTADOS

De evaluacion inicial

El consumo en los primeros cuatro meses del afio sefialan una tendencia de
crecimiento intermensual medio del 6.81% y un aumento acumulativo, de
febrero-abril respecto a enero, del 20.43%.

De evaluacion tras intervenciones

El descenso del consumo medio intermensual a partir de mayo es 8.74% vy el
descenso acumulado mayo-diciembre respecto a abril es del 34.32%.

El consumo durante 2010 es de 46469 euros menos respecto 2009.
CONCLUSIONES

La coordinacion sociosanitaria en pacientes destinatarios de apdsitos, mejora

los resultados de consumo.
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R0O067
GESTION POR PROCESOS EN UN EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA.
DISENO Y DESPLIEGUE DEL MAPA DE PROCESOS.

Martinez Martinez LM
Moreno Gonzalez P
Maderuelo Fernandez JA
Ballesteros Rios MC
Alonso Gonzélez M
Garcia Iglesias MA

JUSTIFICACION: Las organizaciones excelentes disefian, gestionan y mejoran
sus procesos para satisfacer plenamente a sus clientes y otros grupos de
interés y generar cada vez mayor valor para ellos.

A partir de la definicion de la Gestion por Procesos como una Linea Estratégica
de actuacion en un EAP, se define como objetivo general: “las acciones que se
realizan en el equipo deben estar orientadas para conseguir el resultado
deseado”.

OBJETIVOS: 1.- Diseiar el Mapa de Procesos. 2.- Documentar y describir el
25% de los procesos identificados. Implantar el 25% de los procesos de los
descritos. Tiempo 6 meses desde el disefio del mapa.

METODO: Se constituye un equipo multidisciplinar de 8 personas
pertenecientes al EAP y tras reflexion personal se enumeran las actividades
habituales en el mismo apoyandose en el Manual de Funcionamiento previo. A
partir de este listado de actividades se definen los procesos que se desarrollan
en el equipo y se clasifican segin su naturaleza en Estratégicos, Operativos y
de Soporte.

RESULTADOS:

1.- Disefio del Mapa de Procesos:

Procesos Estratégicos. Se incluyen los siguientes: Proceso de Gestion de
Procesos; Proceso de Planificacion Estratégica; Proceso de Formacion
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Continuada; Proceso de Comunicacion; Proceso de Mejora: satisfaccion del
paciente, calidad cientifico técnica, seguridad del paciente, uso racional del
medicamento, uso racional de recursos; Proceso de Gestion de Alianzas.
Investigacion

Procesos Operativos. En este apartado se encuentran: El Proceso de Atencion
Administrativa con la gestion de citas y la recepciéon del paciente; los Procesos
Asistenciales, que integra la atencion al paciente urgente, la atencion a
domicilio (demanda y programada), la atenciébn en consulta (demanda y
programada), la gestibn administrativa, pruebas diagnésticas, cirugia menor,
gestion de vacunas, atencién sociosanitaria y educacion para la salud; el
Proceso de Docencia: pregrado y postgrado; y el Proceso de Atencién a la
Comunidad.

Procesos de Soporte, que engloba al Proceso de Mantenimiento: suministros,
residuos, equipos; el Proceso de Gestion de Personal: gestion de ausencias,
acogida; y el Proceso de Gestion Administrativa: gestion de suministros,
estadisticas.

2.- Se han descrito 4 procesos estratégicos y 3 estan en ejecucion. Se han
descrito 2 procesos operativos, de los cuales estan en ejecucion 2. Hay 4
subprocesos asistenciales en ejecucién, y de soporte estan descritos 3 con 1

en ejecucion.

CONCLUSIONES:

1.- Se ha disefiado el Mapa de Procesos como herramienta para mejorar las
practicas de calidad con identificacion de los procesos clave del centro.

2.- Se han descrito un numero importante de procesos con nombramiento de
responsables, objetivos e indicadores, superior al objetivo inicial (64%).

3.- Se ha iniciado la puesta en marcha de 6 (66%) procesos y 4 subprocesos

asistenciales.
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R0O068

(HEMOS MEJORADO LA ACCESIBILIDAD DEL SERVICIO PARA
NUESTROS PACIENTES? EVOLUCION DE LA SATISFACCION DE LOS
USUARIOS DE UN EAP

Alonso Gonzélez M
Jiménez Ajates MM
Garcia Iglesias MM
Garcia Malmierca M
Gonzélez Rodriguez P

Hernandez Santos R

JUSTIFICACION.- Tener en cuenta la voz del cliente es una parte fundamental
de cualquier practica de calidad en el sistema sanitario. La accesibilidad a los
servicios de salud es un valor reconocido de manera generalizada. La
introduccion de la citacién por IVR (Reconocimiento Inteligente de la Voz) ha
supuesto un cambio importante que puede varias la forma de solicitar cita y la

satisfacciéon con la misma.

OBJETIVO.- Conocer el grado de satisfaccion de los usuarios de un Centro de

Salud con la accesibilidad. Evolucion a lo largo de 2 afios y medio.

METODOS.- Disefio: descriptivo transversal, comparacion de resultados.
Ambito: Urbano, Atencién Primaria. Mediciones: Encuesta a través de
entrevista directa con el Cuestionario de Satisfaccion de la Consejeria de
Sanidad de la Junta de Castilla'y Ledn. Periodo de realizacion Octubre de 2008
y Marzo de 2011.Muestra 151(2008) y 146 (2011) usuarios que han acudido al
centro de salud para recibir asistencia.

DIMENSION ESTUDIADA: Satisfaccion percibida, accesibilidad.

RESULTADOS: Satisfaccion con la ubicaciéon del centro: Adecuado
95,4%(2008), 96,6%.(2011). Forma de solicitud de cita: Telefénicamente
64,2%(2008), 45,9%(2011); teléfono y mostrador: 23,2%(2008), 26%(2011);
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mostrador:12,6%(2008), 23,3%( 2011); internet: 4,8%(2011).Un 66,2%(2008) y
62,8%(2011) le resultd facil o muy facil conseguir cita. Un 74% en 2008 y
68,5% en 2011 indicaron que se respetaba su eleccion de hora. En el tiempo
de espera para acceder a consulta de médico/enfermera el 48,7% en 2008 y el
20,1% en 2011 esperaron menos de 15 minutos, entre 15 y 30 minutos el
29,8%(2008) y el 39,6%(2011), mas de 30 minutos el 34,4% en 2008 y el
36,8% 2011. Esta espera le parecié mucho/bastante al 31,1% en 2008 y al
53,8% en 2011. Resulté muy facil/bastante facil encontrar las consultas al
92,7%(2008) y al 87,6%(2011).Consideran muy comoda/bastante comoda sala
de espera el 44,3%(2008) y el 46,9%(2011); en cuanto a comodidad en la
consulta del médico/enfermera el 76,6%(2008) y el 73,1%(2011) encuentran
muy comoda/bastante comoda.

Un 26,8%(2008) y un 26,4%(2011) indicaron encontrarse muy satisfechos con
la atencion global del centro de salud, un 65,8%(2008) y un 59%(2011)
bastante satisfechos, y poco satisfechos o indiferentes el 7,4%(2008) y
14,6%(2011).

CONCLUSIONES:

1.- La Satisfaccién global es alta, aunque se ha producido una pequefa
variaciéon en el porcentaje de insatisfechos o indiferentes.

2.- Ha aumentado el porcentaje de personas que solicitan cita en el mostrador
y ha disminuido la facilidad para conseguir cita, asi como la posibilidad de
elegir horario. Habria que analizar la influencia de la cita con sistema IVR en
este aspecto.

3.- Ha aumentado el tiempo de espera para acceder a la consulta del médico o

enfermera, y la percepcion del mismo se ha hecho mayor en el usuario.

REFLEXION FINAL: Seria necesario analizar otras variables dependientes de
la actividad asistencial: carga de trabajo de los profesionales: pacientes/dia,
frecuentacion, funcionamiento de sistema informatico, realizacion de mas
actividades preventivas... para identificar los motivos del-aumento de tiempo de

espera para entrar en consulta.
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R0O069
¢MEJORA LA SATISFACCION DE LOS TRABAJADORES DE UN EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA? EVOLUCION A LO LARGO DE TRES ANOS

Ballesteros Rios MC
Moreno Gonzalez P
Martinez Martinez LM
Maderuelo Fernandez JA
Alonso Gonzélez M
Jiménez Ajates M

JUSTIFICACION:

Las personas que integran un equipo de trabajo son uno de los agentes
facilitadores para obtener resultados de calidad. Las organizaciones deben
conocer los niveles de satisfaccion de sus trabajadores para favorecer su

implicacion en la consecucion de los objetivos.

OBJETIVO: Conocer la satisfaccion de los integrantes de un equipo de

atencion primaria,y su evolucion a lo largo de los tres ultimos afios.

METODO:Estudio descriptivo transversal,comparacion de resultados.Ambito:
Urbano, Atencién Primaria.Poblacién:trabajadores de EAP.Periodo 2008 vy
2011.Mediciones:encuesta andonima de calidad de vida laboral (Gerencia
Regional de Sacyl) y que aborda en bloques distintos aspectos de la actividad.

RESULTADOS:Porcentaje de respuesta 32/35(91%) en 2008, 30/35(86%) en
2011. Destaca: Medio fisico,el 76,7% y 70% estan descontentos con espacio y
confortabilidad del mismo respectivamente(65,6% y 59,4% en 2008).Ha
mejorado la sensacion de seguridad (37,5% a 50%). En medio tecnolégico ha
mejorado percepcion del apoyo técnico mantenimiento, ha disminuido la
satisfaccion con herramienta informatica(30% en 2011, 12,5% en 2008 en
primer item y 30% en 2011, 58% en 2008). Ha disminuido satisfaccion con
sueldo(28,2% en 2008; 10% en 2011);con la percepciébn de carga de
trabajo(adecuada para el 40,6% en 2008 y 26,7% en 2011);hay poca variacion
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en blogue medio ambiente profesional (formacion continuada/promocién
profesional),en bloque de armonizacion vida privada/laboral; en bloque de
individuo/actividad profesional y en individuo/funcion directiva. En cuanto al
bloque individuo/grupo laboral han disminuido aquellos que se consideran parte
del equipo:75%(2008) y 48,3%(2011),aunque ha aumentado satisfaccion con
coordinacion participativa(53,1% en 2008, 62% en 2011);también ha mejorado
la opinion de capacidad de participacion en toma de decisiones(40,6% y 48,3%
en 2008 y 2011),en identificacién con objetivos de institucion y el orgullo de
pertenecer al Sacyl(25% y 40,7% en primer item, y 38,8% y 48,3% en el
segundo).El orgullo de trabajar en atencion primaria y el compromiso con
gestion de gastos se mantienen por encima del 85% y el 75% respectivamente.
El grado de satisfaccién globales de 3,4 (escala de 1 a 5). En 2008 la
satisfaccion global era de 3,5.

CONCLUSIONES:

1.- La satisfaccion global ha disminuido ligeramente manteniéndose en niveles
de satisfaccion moderada-alta.

2.- Los aspectos que mas insatisfacciéon generan no son dependientes del EAP:
espacios y la confortabilidad de los mismos, y sueldo y distribucion de
incentivos.

3.- En general se mantiene el compromiso con la organizacion.

4.- El aumento de la insatisfaccion con el sistema informatico puede estar
justificado por el cambio de modelo de historia clinica.

5.- El aspecto méas negativo es la bajada significativa del orgullo de pertenencia
al equipo , 6 personas de las 30 que han respondido (31%) estdn en
desacuerdo o totalmente en desacuerdo con el enunciado:“Me siento parte del
equipo de Atencién Primaria”. Esto obliga a identificar los motivos que
determinan esta insatisfaccion, porque aunque se pueda justificar con los
altimos cambios (concurso de traslado en el é&rea de enfermeria y
administrativa, con la incorporacién de 10 trabajadores nuevos en estos dos
tltimos afios (28%),es fundamental la integracion de fas personas para obtener
resultados de calidad.
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R0O072
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE ATENCION A
PACIENTES CRONICOS: EPOC

Maderuelo Fernandez JA
Martinez Martinez LM
Gomez Cruz G

Velazquez San Francisco |
Borras Montaner E

Garcia Iglesias MA

JUSTIFICACION:

La atencién a pacientes con EPOC es un objetivo del Sistema Nacional de
Salud reflejado en la Estrategia Nacional de EPOC. La cobertura de EPOC en
nuestro area al inicio del proyecto -2008- era de 47,3% (prevalencia de 3,2%),
gue aunque superaba los objetivos definidos, era inferior a las alcanzadas en
otros servicios como diabetes (80,2%), hipertensién arterial (74,5%) o
hipercolesterolemia (60,2%). Por otra parte, en la Ultima evaluacion de la

frecuencia de utilizacion de espirometrias (2004) se obtuvo un discreto 12,0%.

OBJETIVOS:

Incrementar la cobertura - prevalencia del Servicio de Atencion a Pacientes
Crénicos: EPOC. Incrementar el diagnostico correcto de EPOC, evitando que
otras patologias como el asma, sean etiqguetadas de EPOC. Aumentar la
frecuencia de pacientes con EPOC que tienen espirometria.

DIMENSION. Cientifico técnica.

DISENO

Fuente de identificacion de pacientes con EPOC fue MEDORA y en 3 centros,
hasta 2009, OMI-AP. La informacion se obtuvo de la historia clinica
informatizada. En cada centro se seleccion6 una muestra de 40 historias de
pacientes EPOC de forma aleatoria, en los que se comprobd el cumplimiento
del criterio de inclusion. Si 36 historias 0 mas de esas 40 cumplen el criterio de

inclusién, se acepta la cobertura indicada por el programa informatico.
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CRITERIOS DE EVALUACION

Como criterios de calidad se adoptan las Normas Técnicas (NT) del Servicio de
EPOC de SACYL, destacando el diagnéstico (toda persona incluida en el
Servicio deberd haber sido diagnosticada segun el criterio de inclusion) y la
espirometria (en la historia clinica quedara registrado tener realizada una

espirometria al menos cada dos afios).

INTERVENCIONES

Después de un analisis de causas estructurado se priorizan las siguientes
intervenciones:

Creacién de un grupo trabajo para la mejora de EPOC

Definir y consolidar la estructura organizativa de los equipos respecto al circuito
de solicitud — realizacion de espirometrias.

Elaborar y distribuir a todos los equipos guias clinicas y materiales de apoyo
para el seguimiento de EPOC y la formaciodn.

Depurar el registro informéatico de pacientes con EPOC.

Realizar actividades formativas tanto en los equipos como centralizada.

Evaluar los criterios de calidad en una muestra de 40 historias en cada equipo.

Comunicacion periddica de las coberturas a todas las unidades.

RESULTADOS

La prevalencia del servicio se ha incrementado de un 3,2% (2008) hasta un
3,7% (2010), superando el objetivo propuesto por la Gerencia Regional del
3,5%. El porcentaje de pacientes con EPOC con espirometria en los 2 ultimos
afos ha pasado de un 12, 0% a un 24,3%. El porcentaje medio de
cumplimiento de las NT pasa del 68,4% (2009) a 79,4% (2010). En 2009 el
namero equipos que superan el estdndar de cumplimiento de NT del 70%, fue
de 23 (68,4%) y en 2010 se eleva a 28 (79,4%)

CONCLUSIONES

Se ha experimentado un incremento en la prevalencia desde el inicio del
programa. El proyecto ha permitido que la depuracion de los registros no haya
supuesto un descenso de prevalencia de 2009 a 2010. La espirometria se esta
incorporando en la rutina del seguimiento de EPOC.
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R0O073
SONDAJE VESICAL EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE ATENCION
PRIMARIA

Rodriguez Doncel V
Lobejon Martin B

JUSTIFICACION:

El sondaje vesical es uno de los cuidados enfermeros que pueden demandarse
de forma urgente. Las indicaciones de éste son: obstruccién urolégica organica,
retencion urinaria aguda o cronica, cambio de sondaje vesical o hematuria. No
s6lo se pretende mantener un protocolo de calidad en el sondaje vesical, sino
gue se cuestionan las causas del sondaje vesical de urgencia y su posibilidad

de prevencion.

OBJETIVOS:
Determinar las caracteristicas de los pacientes a los que se les realiza sondaje
vesical en un Servicio de Urgencias en Atencion Primaria (SUAP) y sus

conocimientos previos sobre el tema.

MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo transversal en el que se estudian los pacientes sondados
desde el 11 de junio al 11 de agosto de 2010 en un SUAP. Para ello se
encuesta a los pacientes que acuden a este centro o son atendidos en su
domicilio, previamente al sondaje urinario, para evaluar conocimientos previos.
Se utiliza una encuesta de elaboracion propia de respuestas Si/No que se pasa
al paciente y/o al acompafiante. Posteriormente se revisan las historias clinicas
para recoger estas variables: sexo, edad, causa del sondaje y cambio o no de
sonda. Se calculan medias de frecuencia: media para la edad y porcentajes
para el resto de variables, realizando su comparacién estadistica considerando
[1=0005.
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RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra de 19 pacientes, de los que el 526% eran mujeres y el
resto hombres. La media de edad fue de 81 afos. El 57% de los pacientes
fueron sondados en el centro y el resto en su domicilio. La causa mas frecuente
del sondaje vesical fue por obstruccién de la sonda (68%) frente al 32% de los
casos por retencion urinaria. S6lo un 21% de los pacientes necesitaba un
sondaje vesical nuevo y el 79% se trataba de cambios de sonda.

En relacién con la encuesta, 57'89% de los pacientes y/o familiares refieren no
haber recibido informacion sobre los cuidados del sondaje vesical y el 42'11%
refiere si haberlos recibido. ElI 78'95% de los pacientes refiere no realizar
ningun tipo de higiene especial por ser portador de sondaje vesical frente a un
21'05% que si lo realiza (diferencias estadisticamente significativas); el 47'37%
no conoce los problemas que debe consultar en su Centro de Salud y el 57'9%
no sabe si debe llevar unos habitos dietéticos especificos por ser portador de

sondaje vesical.

CONCLUSIONES:

En nuestro medio, los pacientes que necesitan un sondaje vesical urgente
tienen una edad elevada y en casi tres tercios de los casos la demanda deriva
de la obstruccion de una sonda previa. La mitad de los casos refieren no haber
recibido ninguna informacion sobre los cuidados que necesita un sondaje y
existe un alto porcentaje de pacientes (casi el 80%) que refiere no aplicarlos.

Es necesario realizar una educacion sanitaria especifica tanto para el paciente
como para su familia y/o cuidadores que deberia realizarse antes del primer
sondaje y que no deberia ser solo verbal sino también escrita, para conseguir

un buen mantenimiento del sondaje y el bienestar del paciente.
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R0075
DEFINICION DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS DE UN EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA A PARTIR DE LA ELABORACION DE UNA MATRIZ
DAFO

Moreno Gonzalez P
Martinez Martinez LM
Maderuelo Fernandez JA
Ballesteros Rio C
Alonso Gonzélez M
Delgado de la Calle B

INTRODUCCION. En la elaboracion del plan estratégico es preciso conocer las
necesidades y expectativas de los grupos de interés, asi como el estudio
externo de las teméticas que pueden constituir amenazas y oportunidades
presentes y futuras; y el andlisis interno de las fortalezas y debilidades de la

propia organizacion.

OBJETIVO: Elaboracion de una Matriz DAFO (Debilidades, Amenazas,
Fortalezas y Oportunidades) para definir las Lineas Estratégicas de un Equipo
de Atencion Primaria (EAP).

DIMENSION: Calidad cientifico técnica

METODO: Constitucion de un equipo multidisciplinario de 8 miembros del EAP.
Se utilizaron las fortalezas y areas de mejora obtenidas en una autoevaluacion
previa segun el modelo EFQM para favorecer la identificacion de las
debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades las cuales fueron
enfrentadas en una matriz cruzada de doble entrada. Se solicité a los miembros
del EAP que tras una reflexiéon individual valorasen la relacion de cada una de
las fortalezas y debilidades con las amenazas y oportunidades identificadas y
otorgaran una puntuacion en funcién de la intensidad de la relacién (9 alta, 5

media y 3 débil).
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En dos reuniones de equipo se pone en comun las puntuaciones de las
intersecciones. Posteriormente se procedié a la suma de las puntuaciones

obtenidas por cada debilidad y fortaleza.

RESULTADOS:

Finalmente se identifican 10 oportunidades, 12 amenazas, 18 fortalezas y 14
debilidades. Potenciando aquellas las debilidades que pueden ser
transformadas en fortalezas al verse favorecidas por un entorno de
oportunidad, se obtienen:

Las puntaciones mayores son obtenidas en los aspectos relacionados con las
personas (376 puntos en fortalezas y 178 en debilidades, transformables a
fortalezas); con las alianzas (236 puntos en fortalezas, 150 en debilidades y
536 en oportunidades); con la capacidad de gestion (101 puntos en debilidades
para trasformar en fortalezas y hacer frente a las amenazas que sumaban 492
puntos), y el trabajo con procesos (299 puntos en fortalezas y 97 en
debilidades). Con estos resultados se definen cuatro lineas estratégicas, a las
gue se afilade una relacionada con la gestion de cartera de servicios y
coordinacion sociosanitaria (previamente identificada por el equipo y alineada
con la estrategia de Sacyl y de la Gerencia de Atencion Primaria)

Finalmente se definen las Lineas Estratégicas:

1.- Implicacion y Desarrollo de las Personas del Equipo

2.- Gestion de Alianzas y Comunicacion Externa

3.- Mejora de la Capacidad de Gestion.

4.- Gestion por Procesos

5.- Mejora del Cumplimiento de Cartera de Servicios y Coordinaciéon
Sociosanitaria

CONCLUSIONES:

1.- La matriz DAFO ha facilitado la identificacion de los aspectos mas
relevantes para poder elaborar las Lineas Estratégicas.

2.- A partir de este momento se definen objetivos, indicadores y actividades a
corto y medio plazo de cada una de las lineas estratégicas.

3.- La identificacion de las Lineas Estratégicas forma parte fundamental para
poder disefiar la politica y estrategia de las organizaciones.
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R0O076

MEJORA DEL SEGUIMIENTO DEL SERVICIO DE DESHABITUACION
TABAQUICA POR PARTE DE LOS PROFESIONALES DE ATENCION
PRIMARIA.

Garcia Iglesias MA
Gomez Cruz JG
Cascon Pérez-Teijon S
Torrecilla Garcia M
Salvador Garcia V

Maderuelo Fernandez JA

INTRODUCCION:

El consumo de tabaco es la primera causa de mortalidad y morbilidad evitables,
constituyendo un importante problema de Salud Publica. La prevalencia de
fumadores diarios mayores de 16 afios en Castilla y Ledn supera el 23%. El
hecho de que ayudar a dejar de fumar es una actividad costo-efectiva y el
disponer de tratamientos para lograrlo, justifican el esfuerzo para poner en
marcha actuaciones dirigidas a los fumadores para aumentar la tasa de éxito
de intentos de abandono. Aunque en los Ultimos afios se ha observado un
incremento progresivo de la cobertura del Servicio de Deshabituacion
Tabaquica (SDT), estas cifras siguen por debajo de los estdndares de

referencia, lo que llevd a realizar este proyecto.

OBJETIVOS:

Implementar acciones de mejora para aumentar el porcentaje de éxito de
abandonos del hébito tabaquico y garantizar el seguimiento del paciente en
Atencién Primaria (AP) durante el proceso de deshabituacion, con la finalidad
de disminuir la prevalencia del tabaquismo y reducir complicaciones y
morbimortalidad atribuibles al tabaco.

METODO:
se constituyé un grupo de trabajo formado por profesionales de AP y se sigui6
la metodologia de ciclos de mejora: 1) definicién del problema y situacién de
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partida, 2) andlisis de causas (brainstorming) y priorizacion mediante votacion,
3) analisis de acciones de mejora, 4) implementacién de medidas correctoras y

5) seguimiento y control.

RESULTADOS:

Las causas priorizadas fueron: escasa conciencia de enfermedad, poco tiempo
en consulta y falta de formacion para abordar este problema (sefialadas por
todos los profesionales del grupo); dificultad para abandonar el tabaco,
problemas con el registro informatico y escasa motivacion de los profesionales
(sefialadas por el 80%); menos de la mitad hicieron referencia a la aceptacién
social del consumo de tabaco, la no financiacién de la medicacion, informacion
insuficiente a los usuarios y la inexistencia de responsables de tabaquismo en
los equipos. Se decidi6 implementar las siguientes acciones de mejora:
Incorporar rutinariamente en consulta el despistaje de tabaco tanto médicos
como enfermeras. Invitar a dejar de fumar mediante mensajes cortos,
intervenciones breves y disponer de folletos informativos en las consultas.
Modificaciones en el programa informéatico (Medora) para facilitar el registro.
Priorizacién del SDT en Cartera para el PAG 2011. Asegurar el seguimiento de
un afo al paciente que deja de fumar. Potenciar el consejo antitabaco en la
consulta del adolescente. Publicidad mantenida en el tiempo, carteles en los
Centros, difundir el teléfono de ayuda al fumador. Nombrar responsable de
tabaquismo en cada equipo. Formacion a profesionales e impulsar el papel
clave de enfermeria en el proceso de deshabituacién. Ademas de las normas
técnicas del servicio se incluyen como criterios: Porcentaje de personas que
abandonan el habito durante al menos 6 meses y 12 meses, sobre el total de

incluidos en el servicio.

CONCLUSION:

Gracias a la realizaciéon de este proyecto, el grupo de trabajo ha fijado una serie
de indicadores y estandares de proceso y de resultado que permitirdn
monitorizar las acciones, ahora en fase de implementacion, con el fin de lograr

los objetivos planteados.

203



R0O077

MEJORA DE LA CALIDAD DE ATENCION AL PACIENTE CON PATOLOGIA
URGENTE EN UN CENTRO DE SALUD: ELABORACION DE UN PROCESO
CLINICO ASISTENCIAL

Garcia Iglesias MA
Maderuelo Fernandez JA
Martinez Martinez LM
Moreno Gonzalez P
Hernadndez Benito P

Ballesteros Rios C

INTRODUCCION:

En el ambito de trabajo de un Equipo de Atencion Primaria (EAP) coexisten
numerosos profesionales (médicos, profesionales de  enfermeria,
administrativos...) e infinidad de flujos de trabajo multidisciplinarios que, de
forma repetitiva en el tiempo, persiguen objetivos concretos. Un proceso es el
conjunto de actividades secuenciales y ordenadas para conseguir un resultado
que satisfaga las necesidades del usuario al que va dirigido. La gestion y
mejora de procesos es uno de los pilares sobre los que descansa la Calidad
Total. En el marco de despliegue de las lineas estratégicas en su version
procesos de un EAP Urbano se decidié trabajar en una serie de procesos
asistenciales clave entre los que se encuentra la atencién al paciente con

patologia urgente.

OBJETIVOS:

Revisar toda la secuencia de actividades que constituyen la atencion al
paciente con patologia urgente que acude al Centro de Salud, conseguir
elaborar un proceso que permita disminuir la variabilidad en la actuacion,
proporcionar una asistencia rapida y eficaz al usuario que requiere atencién
urgente y detectar posibles oportunidades de mejora con los recursos

disponibles.
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METODO:

Se seleccion6 un equipo multidisciplinar (médicos, residente, enfermera,
administrativa, responsable de calidad) que desarroll6 el trabajo de forma
consensuada y que para describir el proceso siguié el orden siguiente: 1.
Definiciébn funcional del proceso, 2. Misién, aporte de valor y limites 3.
Identificacion de destinatarios del proceso describiendo sus expectativas. 4.
Relacion de actividades que se incluyen en el proceso, entradas y salidas,
secuencia y caracteristicas de calidad. 5. Recursos y otros procesos
relacionados, 6. Evaluacion para introducir mejoras incluyendo indicadores, 7.

Nombramiento de propietarios del proceso.

RESULTADOS:

Se define como el proceso por el que se realiza una valoracion inicial y se
proporciona una asistencia sanitaria eficaz para conseguir resolver su problema
o derivar a otro nivel asistencial a todo usuario que solicita atencibn médica
urgente, de forma presencial o por teléfono, quedando registrado, en soporte
informatico y en papel, la asistencia y requiriéndose la participacién del equipo
de guardia y de un auxiliar administrativo del Centro. Se identificaron como
destinatarios del proceso: los usuarios y/o familiares, profesionales del EAP,
profesionales de otros niveles asistenciales, Gerencia de Atencion Primaria. Se
definieron entradas (necesidad de asistencia urgente) salidas (alta domiciliaria,
derivacion urgencias hospitalarias, derivacion a su médico de atencion
primaria, éxitus) y limites (inicial, final y marginal). Se describieron la secuencia
de actividades dependiendo del lugar donde se encuentre el paciente
(urgencias en la calle o local publico, urgencias en domicilio, urgencias en
Centro de Salud). Se definieron controles de calidad (calendario de guardias,
libro firmas, revisién sala de urgencias, encuesta de satisfaccion usuarios...) y
una serie de indicadores de proceso y de resultado que seran utilizados en la

evaluacion.

CONCLUSION: La difusion de este proceso entre los trabajadores del EAP ha
permitido unificar actuaciones, aumentar la implicacién de los profesionales,
documentar y medir lo que hacemos, con la finalidad de mejorar la calidad de la
atencion proporcionada a todo paciente que solicite asistencia urgente.
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R0O082
PROYECTO CLIP: INCORPORACION SISTEMATICA DE DOCUMENTACION
EXTERNA A LA HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

Sanz Santa Cruz F
Alcalde Sdnchez MT
Boyero Gonzélez MA

San Cayetano Herrero MD
Sanchez Martin MA

Cerdn Garcia LJ

JUSTIFICACION:

En cualquiera de los escenarios posibles y especialmente en el actual,
recogemos durante la consulta de Atencidén Primaria una cantidad significativa
de documentos en papel que deberian pasar a formar parte de la historia

clinica informatizada con un nivel de accesibilidad suficiente.

OBJETIVOS:
Desarrollar un procedimiento que permita con poco esfuerzo la digitalizacién
sistematica de documentos de papel y su incorporacién a la historia clinica

informatizada.

DIMENSION DE CALIDAD ESTUDIADA:

Cientifico-técnica

DISENO:

Para analizar la viabilidad del proyecto se constituydo un grupo de mejora
compuesto por el lider del proyecto, el personal administrativo del Equipo de
Atencién Primaria (EAP) y el coordinador. Un pilotaje de varios meses nos
permitié identificar algunos puntos sensibles del proceso: la seleccion de
documentos, la asignacion de nombre a los archivos digitales, el punto de
anclaje en la historia clinica y el movimiento de archivos hasta su entrada en

Medora.
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CRITERIOS DE EVALUACION:
Se ha realizado un registro de incidencias desde la implantacion. Se registra el
namero de documentos digitalizados. Se ha cronometrado el tiempo que

consume tanto la digitalizacién como la asociacién de documentos a la historia.

INTERVENCIONES REALIZADAS:

Difundido el proceso entre los sanitarios del Equipo mediante un manual de
procedimiento, tras un sencillo entrenamiento del personal administrativo para
el que se elabor6 otro manual especifico, se ha implantado el proceso. Desde
de entonces cada clinico recoge durante la consulta los documentos que
considere de interés, procedentes tanto de los procesos activos como de la
revision de la historia previa, en el momento de recogerlos les asigna nombre y
prepara en la historia informatica el punto de anclaje, si todavia no existe. Al
final de la jornada entrega los documentos seleccionados al personal
administrativo. Durante la tarde se escanean, renombran y reparte en carpetas
los documentos digitales y al dia siguiente, el clinico los tiene a su disposicion
para asociarlos a la historia correspondiente.

RESULTADOS:

Los problemas de adaptacion de la aplicacion de gestion documental a nuestra
red y el entrenamiento en su manejo del personal administrativo han sido
sencillos. El esfuerzo y particularmente el tiempo necesario son asumibles y
permiten sistematizar el proceso. En las 2 primeras semanas de implantacion
hemos digitalizado 70 documentos (14 por meédico). Un administrativo
entrenado necesita algo menos de 1’ para escanear y renombrar cada
documento (35’ por semana) y un clinico entrenado 37" para asociarlo (4’ 40”

por semana).

CONCLUSIONES

La incorporacion de documentos externos a la historia clinica informética es y
sera necesaria. La sistematizacion de un proceso para este fin es
perfectamente asumible como tarea rutinaria y generalizada, y mejora

extraordinariamente la legibilidad de la historia clinica informatizada.
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R0O085
ESTUDIO DE LA PRESCRIPCION INDUCIDA EN CANDELARIO EN 2007

Velasco Gutiérrez J
Sanchez White N
Vicente Andrés P

OBJETIVOS:

- Conocer el origen de la prescripcién inducida.

- Analizar los preparados mas prescritos y la proporcién de éstos que se
consideraron novedades terapéuticas durante el periodo analizado.

- Comprobar si en el documento que induce a la prescripcion se informa del

diagndstico.

METODOLOGIA:

Durante el periodo enero-diciembre de 2007, se recogieron todos los informes
aportados por los usuarios adscritos al cupo de poblacion de una localidad rural
de Castilla y Leodn, procedentes de derivaciones a especialistas, revisiones
programadas hospitalarias y visitas a urgencias en el area de salud y en el
hospital general de referencia, en los que se inducia al médico de atencién
primaria la prescripcion de productos farmaceéuticos, analizando el servicio de
procedencia, el diagnéstico, los principios activos que se prescribieron, si éstos
estaban considerados por la gerencia como novedades terapéuticas y si se
entrego la primera receta al paciente.

En ningun caso se analizo la idoneidad de la prescripcion.

RESULTADOS PRINCIPALES:

El 35% de la prescripcion inducida tuvo su origen en los servicios de urgencias
hospitalarias, el 33% en medicina interna y sus especialidades (10% medicina
interna, 9% alergologia y 14% en otras especialidades médicas), 13% en
traumatologia y el resto, un 19%, en otros servicios.

En el 91% de los casos se informé del diagnéstico.

El 5% de los principios activos fueron novedades terapéuticas.
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En el 80% de los casos, no se le dio receta al paciente junto con el informe en
el que se le indicaba la prescripcion.

CONCLUSIONES:

- El origen principal de la prescripcion inducida fueron los servicios de
urgencias hospitalarias. Esto puede ser debido por una parte a la facilidad de
acceso a los mismos por parte de la poblacion en cualquier circunstancia, y por
otra a la predisposicion de los médicos que trabajan en los mismos a hacer una
prescripcion farmacologica como forma de terminar la consulta del modo que
los usuarios esperan y a no hacer la receta por miedo a incrementar la
afluencia de pacientes a urgencias sin motivo justificado.

- La magnitud y procedencia de las prescripciones probablemente esté influida
por el perfil de derivacion del médico de atencion primaria.

- Los resultados son meramente descriptivos y no generalizables por tratarse
de un dnico nucleo de poblacion que ademas tiene caracteristicas especiales
por ser una zona turistica con alta afluencia de transeuntes en periodos

vacacionales.
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R0O086
FRECUENCIA DE UTILIZACION DE LA ESPIROMETRIA Y FORMACION
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

Majo Garcia R
Atallah Gonzalez Ml

Naveiro Rilo JC

INTRODUCCION

La espirometria permite un diagndstico precoz y optimiza el seguimiento de
varias enfermedades pulmonares. EI Asma y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) son las enfermedades pulmonares de mayor
prevalencia en nuestro medio. Cerca del 70% de las personas que padecen
EPOC no estan diagnosticadas, y cuando se diagnostican suelen encontrarse
en un estadio moderado-grave.

Las Gerencias de Atencion Primaria (AP) han introducido los espirbmetros en

los Centros de Salud, sin embargo, se desconoce su repercusion clinica.

OBJETIVOS

Este trabajo pretende estudiar la frecuencia de utilizacién de la espirometria y
la formacion del personal de enfermeria encargada de realizarla en los Centros
de Salud pertenecientes a una misma Area de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Se remitidé por correo interno un cuestionario con 14 items a todos los
enfermeros del Area de Salud (n=282) en el que se preguntaba por la
frecuencia de utilizacién de la espirometria y la formacion especifica del
personal.. Se analizaron los datos mediante el programa de estadistica SPSS

version 17.

RESULTADOS
Participaron en el estudio el 52,8% de los encuestados. El 41, 6% de los
enfermeros remiten sus pacientes a un enfermero especializado en la

realizacion de espirometrias. Solo el 22,8% de enfermeros/as realiza
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personalmente las espirometrias de su cupo, con una media de 2,8
espirometrias/mes, y de éstos, soOlo el 11,4% realiza pruebas de
broncodilatacion. El 60,4% del personal de enfermeria no ha recibido nunca un
curso o taller de espirometrias y el 66,4% instruccién sobre el manejo del
espirometro de su Centro de Salud. Un 61,0% considera que los cursos teérico-
practicos son la mejor forma de recibir formacion. Los profesionales que han
recibido formacion son los que realizan las espirometrias (x2; p=0.001) pero no
influye la formacion en el nimero de espirometrias realizadas al mes (Anova;
p=0,295).

DISCUSION

La falta de formacion del personal en espirometrias (sélo el 40% ha recibido
formacion) es, sin duda, responsable de la escasa utilizacion de ésta técnica
diagndstica en AP. Los cursos teorico-practicos son, segun el personal de
enfermeria, la mejor herramienta para fomentar el uso de la espirometria. El
namero de espirometrias realizadas al mes depende de otros factores como el
tamafio del cupo y la prescripcion del médico.

Incidir en la formacion y entrenamiento de los profesionales resulta

fundamental para potenciar el uso de la espirometria en AP.
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R0O087
TENSION ARTERIAL SISTOLICA Y PATRONES CIRCADIANOS

Atallah Gonzélez M |

INTRODUCCION

Las cifras de tension arterial (TA) tienen una variacion circadiana debido a la
postura en decubito y a la secrecién nocturna de melatonina. La caida nocturna
se considera normal cuando es >10% y 20% (patron dipper extremo) se
relaciona con enfermedad cerebrovascular silente y lesiéon de la sustancia

blanca mediada por hipoperfusion cerebral.

OBJETIVO y METODO

Este estudio pretende conocer si las cifras de TA sistélica son un buen
indicador de alteracion de la variabilidad circadiana de la TA.

Se trata de un estudio retrospectivo donde se analizaron 45 registros de TA de
24h obtenido mediante monitorizacién ambulatoria de TA (MAPA). Los datos se
analizaron mediante el programa SPSS version 17.

RESULTADOS

Se revisaron los MAPAS de 45 pacientes con sospecha de hipertension mal
controlada e hipertensién de bata blanca (24 varones y 21 mujeres) con edad
media de 60,3 +/- 2,77 afos. De los pacientes con TA sistdlica media >135
mmHg, 6 (46,2%), 5 (38,5) non dipper, 1 riser (7,7%) y 1 dipper extremo
(7,7%). Las TA sistélica normal se asocia con alteracion del patron dipper
(Fisher test; p=0,039). Los pacientes con alteracion del patrén circadiano se
asocian con TA sistolicas medias diurnas mas bajas (122,79 mmHg) que los
pacientes con patrén dipper (134,83 mmHg) (T-test, p=0,005).

DISCUSION

Las cifras de TA sistdlicas diurnas no predicen los patrones nocturnos de TA
aunque en la muestra a estudio, curiosamente, son los pacientes normotensos
los que tienen mas riesgo de tener una patrén circadiano alterado. Esto puede

ser debido a una medicacion con vida media corta (
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R0O088

LUGAR DE FALLECIMIENTO DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS.
IMPLICACIONES PARA LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
SANITARIOS.

Alda Martin C
Ripoll Alda C

INTRODUCCION

El progresivo envejecimiento de la poblacion ha cambiado los patrones de
morbimortalidad en los paises desarrollados, siendo frecuente que los
pacientes al final de su vida precisen de multiples cuidados. El nivel asistencial
gue presta estos cuidados varia en relacién con el lugar de fallecimiento. La
mayoria de pacientes prefiere morir en casa, pero multiples factores, entre los
gue destacan las caracteristicas socifamiliares y sanitarias, hacen que esto no

sea asi.

OBJETIVO

Hacer una revisién bibliografica sobre el lugar de fallecimiento de los pacientes
oncoldgicos, su tendencia y los factores influyentes, asi como de la repercusion
gue esos hechos tienen en la gestién de los recursos sociosanitarios.

METODO

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos electronicas
Pubmed, IBECS, Scielo, Cochrane, y Google Académico, y busqueda manual
en la bibliografia relevante y en listas de referencias.

RESULTADOS

Existen importantes variaciones del lugar de fallecimiento segun las diferentes
regiones geogréficas, afio de estudio, caracteristicas del sistema sanitario y
poblacién estudiada. En general ultimamente se observa una menor frecuencia
de morir en casa. En paises como Espafa, Estados Unidos, Canada, Grecia,
regiones como Andalucia o Cataluiia, se fallece mas en haspital; en Inglaterra

es mas frecuente la muerte en dispositivos asistenciales como hospice o
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nursing home. En nuestro pais pocos pacientes fallecen en instituciones como
las residencias de ancianos; la muerte va desplazandose de casa al hospital;
en ocasiones incluso en los servicios de urgencias hospitalarios. La menor
frecuencia de morir en casa se relaciona con multiples factores, no bien
definidos, del propio paciente y su entorno (dificultad de cuidado, escaso
soporte sociofamiliar, preferencias, intolerancia al deterioro y la muerte, etc.), y

del sistema sanitario (disponibilidad de recursos, organizacion, etc.).

DISCUSION

El que un paciente muera en uno u otro lugar no debe ser un objetivo, sino que
deberia responder a su preferencia, garantizando siempre una adecuada
calidad de la atencion. El conocimiento del lugar de fallecimiento de los
pacientes y sus tendencias puede contribuir a una mejor planificacion y
organizacion de los servicios sanitarios en general, orientados a dar respuesta
a las necesidades y demandas de la poblacién. Seria bueno que en la fase final
de cada persona se eviten los excesos terapéuticos y prevalezcan los cuidados
orientados a mantener una adecuada calidad de vida, sin pretender alargarla
inadecuada e innecesariamente. Quiza sea necesario reorientar parte del

sistema sociosanitario para dar una adecuada respuesta a estos hechos.
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R0O089
MEJORA DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA EN PACIENTES MAYORES
DE 65 ANOS POLIMEDICADOS EN ATENCION PRIMARIA

Martin Garcia M J
Martin Garcia V

INTRODUCION. Se define adherencia terapéutica como el grado en que el
comportamiento del paciente se corresponde con lo acordado o recomendado
por los profesionales de la salud, en lo que se refiere a la toma de medicacion,
seguimiento de una alimentacion adecuada o en los cambios de su estilo de
vida. El término adherencia, ademas responsabiliza al profesional para crear un
contexto, informando sobre la importancia y los objetivos del tratamiento y
sobre los conocimientos que se tienen de la enfermedad, en el que el paciente
entienda mejor su problema de salud, las consecuencias de seguir el
tratamiento, facilite la toma de decisiones compartidas y mejore la efectividad
de los tratamientos farmacolégicos. La adherencia terapéutica puede tener un
papel protector, pues es un comportamiento que contribuye a la no progresion
de la enfermedad, favorece su control, evita las complicaciones, prolonga la

vida y tiende hacia la salud.

OBJETIVO. El propoésito del presente estudio, es ver si la estrategia de
intervencion y las estrategias y recomendaciones de intervencion realizadas
con los pacientes polimedicados contribuyen a mejorar la adherencia
terapéutica en estos pacientes mayores de 65 anos. La realizacion de estos
estudios es un medio para concienciarnos de la importancia de este problema.
Se exponen las principales consecuencias clinicas, econémicas y psicosociales
gue pueden aparecer debido a una baja adherencia al tratamiento médico

indicado.

METODO. Se trata de un estudio experimental que se realizé entre Septiembre
2009 y Diciembre 2010 sobre 50 pacientes que pertenecen al ambito de
Atencion Primaria, utilizan 5 o0 mas medicaciones diferentes de forma habitual,

mayores de 65 afios, adscritos a 6 poblaciones pertenecientes al Centro de
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Salud . La captacién activa de los pacientes se realiz a través de la consulta
de enfermeria de Atenciébn Primaria. El procedimiento empleado fué la

entrevista.

RESULTADOS Y DISCUSION. Los factores que se relacionan con una mala
adherencia farmacoldgica son: duplicidades terapéuticas, cambio de la
presentacion del medicamento, explicacion insuficiente del profesional,
Polimedicacion, complejidad de la pauta posologica, depresion, deterioro
cognitivo, deterioro funcional, olvido en la toma de medicacién, ausencia de
sintomas, actitud negativa al consumo de farmacos, aparicion de efectos
secundarios, sentirse poco amenazado por la enfermedad, alteracién de la
rutina habitual. Los pacientes presentan mejor adherencia terapéutica cuando
reciben atencion del mismo profesional en el transcurso del tiempo, la
comunicacion profesional-paciente es fundamental. La provision al paciente de
una hoja informativa sobre la medicacién que utiliza, posologia, indicacion,
fecha de revisidon e informacién especifica para evitar errores en el manejo de

la medicacién ha demostrado ser de gran utilidad.
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R0O091
PASOS NECESARIOS PARA BUSCAR, EVALUAR Y COMUNICAR
EVIDENCIAS CON GARANTIAS DE CALIDAD

Fraile-Caviedes C

Diez Sanchez T de J
Echevarria Zamanillo M@ M
Renedo Mediavilla F
Arranz Gonzélez E

Gonzalez del Hoyo A

INTRODUCCION

El desarrollo de la enfermeria y medicina basada en evidencias, trae consigo
gue sean cada vez mas, los profesionales sanitarios interesados en conocer la
metodologia necesaria para buscar evidencias y aplicarlas a: protocolos, guias
de practica clinica, gestién por procesos o planes de mejora de calidad. EL
aprendizaje de la investigacion secundaria no es facil, requiere tiempo e implica
una serie de pasos a seguir.

Siendo un tema actual existen pocos esquemas visuales del proceso a seguir
para establecer y comunicar evidencias. Este poéster proporciona una
herramienta pedagogica con garantias de calidad, con los pasos necesarios

para iniciar una investigacion secundaria.

OBJETIVO

Ensefiar los pasos necesarios para la busqueda de evidencias cientificas
aplicables a enfermeria y medicina basada en evidencias en el ambito de la
Atencién Primaria. Una propuesta de algoritmo / protocolo de busqueda y

bases de redaccion cientifica de un informe de evidencias.

METODOLOGIA

Se disefo el poster a través de la busqueda de métodos fiables para obtener
informacion cientificamente comprobada y aplicable a la practica con
esquemas de cuadros de texto, flechas de sentido y algoritmos de decision (si-
no) para las figuras que representan la seleccion de documentos. Se
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incorporan 7 enlaces a video tutoriales para ampliar la informacion. Para la
consulta de paginas web necesarias en los diferentes pasos del algoritmo se
referenciaron a un segundo poster titulado: Internet profundo, paginas web de
calidad para busquedas de evidencias.

RESULTADOS

Tras el planteamiento y desarrollo de una pregunta de investigacion en formato
PICO, se encontraron las palabras clave. Una vez seleccionadas las bases de
datos, se aplicaron estrategias de busqueda con operadores booleanos y se
aplicaron limites o criterios de investigacion. Se inici6 la busqueda y se
encontraron informes con evidencia cientifica o no. Posteriormente con la
utilizacion de las listas de chequeo y la lectura critica de los articulos
completos, se buscé la mejor evidencia disponible con los niveles de evidencia
y grados de recomendacién, para posteriormente elaborar un informe de
sintesis. Después de la revisibn del mismo se envia para su publicacion,
mientras se espera la respuesta por parte de los editores pudiendo ser
aceptado o denegado.

Este poster se ha disefiado para su difusion y uso en formato pdf.

CONCLUSION

Los esquemas protocolizados de busqueda de evidencias son una herramienta
atil para el aprendizaje y mejora de la calidad en investigacion secundaria.
Palabras clave: Atencion Primaria, Calidad, Enfermeria Basada en Evidencias,
Medicina Basada en Evidencia, investigacion secundaria.
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R0094
ANALISIS DEL PROGRAMA DE SALUD DEL JOVEN: PROPUESTAS DE
MEJORA

Ayllon Martin B
Lucas Ortiz M
Moutsila BT
Alvarez Valbuena P
Villoch Salgueiro L
Callejo Giménez E

JUSTIFICACION

Hace un afio estudiamos en el centro de salud las caracteristicas demogréficas
de los adolescentes incluidos en programa y describimos los problemas de
salud detectados. Concluimos que el disefio del programa presenta dificultades
de cumplimentacion, no permite conocer bien las caracteristicas de los

adolescentes ni captar a la poblacién de mas riesgo.

OBJETIVO:
Detectar areas de mejora en la aplicacién del programa y proponer soluciones

para mejorar la captacion y la atencion.

METODOLOGIA

Se ha aplicado en el equipo una técnica de grupo nominal para detectar los
principales problemas, agruparlos y priorizarlos y una tormenta de ideas para
proponer soluciones a dichos problemas. Las soluciones propuestas se han
priorizado por criterios (grado de dificultad y problema al que se referian). Los
resultados se han difundido en el equipo, para que se pongan en marcha
aquellas estrategias que no necesitan planificacién. Se realiz6 un corte previo
al proceso (enero 2011) para conocer el porcentaje de adolescentes
codificados en el servicio (varones y mujeres; esparoles y extranjeros) y otro 2
meses después (marzo 2011), como parte del seguimiento.

Temporalizacion del ciclo de mejora:
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12 Etapa: aplicacion de las medidas que no precisan planificacion (Apartados 1
y 2 de resultados)
22 Etapa: el grupo de trabajo desarrollard las demas ideas, y al afio

realizaremos un nuevo andlisis de la situacion.

RESULTADOS:
Propuestas:
1- Para mejorar la captacion:
1.1 Introducir en la revisiéon pediatrica de los 14 afos, de forma sistematica, el
consejo de hacer una revision a los 15 por su médico/enfermera.
1.2 Revisar listado pacientes citados antes de empezar consulta para derivar a
enfermeria los de 15-19 afios en el momento.
1.3 Informar a orientadores de institutos de la zona de la existencia del
programa para que lo comuniquen a los estudiantes
2- Para mejorar la aplicacion:
2.1 No escribir delante del paciente. Hacerlo posteriormente.
2.2 Explicitar la confidencialidad
2.3 Explicar la teoria del menor maduro
2.4 Pedir un numero de movil/correo electrénico para mantener un contacto,
especialmente si se detecta alguin problema.
2.5 Darles una direccién de correo electrénico para plantear dudas
2.6 Informar de webs orientadas a los adolescentes y la salud
3- Otras propuestas:
3.1. Crear un grupo de trabajo.
3.2. Informarnos de las asociaciones de la zona
3.3. Crear un blog
3.4. Modificar la hoja de recogida de datos y plantear integrarla en Medora
3.5. Mejorar la formacion de los profesionales.
Criterios de evaluacion:
" Adolescentes en programa antes de la planificacion de actividades de mejora:
22.2%, (el 18,5 % de los varones; el 26,6 % de las mujeres).
" Dos meses después: 28,6% (el 25,9% de los varones; el 31,7 % de las
mujeres). Todos los porcentajes han aumentado. Diferencia en la captacion 6,
41%.(1.C. 95%: 11%-1,78%)
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R0095
EVALUACION DE LA CALIDAD Y POSIBILIDAD DE MEJORA DE LOS
INFORMES DE ATENCION CONTINUADA REALIZADOS CON MEDORA
(2009-2011)

Diaz Martin M
Hernandez Diaz L
Carretero Antéon G
Mencia Echevarria E
de Pablos Carballal M
Gil Castillo S

INTRODUCCION:

Tras la introduccién del programa Informatico MEDORA como herramienta para
la realizaciéon de los informes de atencion continuada (IAC), consideramos
conveniente revisar la calidad de los mismos y las posibilidades de mejora del

programa.

OBJETIVOS:
Evaluar la calidad de los IAC realizados a través del programa MEDORA y

detectar posibles problemas en la aplicacion diaria.

MATERIAL Y METODOS:

Disefo: Estudio descriptivo retrospectivo de los archivos de IAC desde enero
2009 hasta marzo 2011 y encuesta.

Emplazamiento: Centro semiurbano.

Poblacion de estudio: Usuarios externos del servicio. Usuarios internos del
servicio: profesionales que trabajan en el servicio.

Variables del estudio: Numero de IAC realizados con y sin MEDORA y en ese
caso, causas de no utilizarlo; registro de datos administrativos, alergias,
procesos clinicos y plan terapéutico; problemas en la elaboracion de informes
con MEDORA. Dimensiones del estudio: Organizacion del sistema, calidad

cientifico-técnica, satisfaccion de usuarios y seguridad.
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RESULTADOS:

El total de pacientes atendidos entre enero de 2009 y marzo de 2011 fueron
44852. Durante el afio 2009, al 81,5% de los usuarios se les realiz6 informe
con MEDORA, y al resto (18,5%) informe tradicional por tratarse de pacientes
desplazados, o problemas de funcionamiento de red. En lo que llevamos de
2011 el 91% de los informes estan realizados con MEDORA. En el 100% de los
informes de MEDORA aparecen todos los datos administrativos, en el 82% las
alergias medicamentosas, en el 97,58% el proceso clinico y, en el 99,4%, el
tratamiento. Los problemas que encontramos al elaborar los informes de
MEDORA son principalmente: imposibilidad de volcar datos de constantes,
pruebas diagndsticas o procesos clinicos ya abiertos del programa al IAC; la no
aparicion explicita de alergias no conocidas a pesar de haberse preguntado; la
escasa informacion sobre antecedentes personales y la aparicion de multitud
de procesos clinicos abiertos en la historia de los pacientes a pesar de saberse

ya concluidos.

CONCLUSIONES:

En general, los IAC con MEDORA obtienen buenos resultados de calidad. El
programa supone una herramienta muy Util ya que proporciona una informacién
objetiva y rapida de los datos administrativos y clinicos del paciente, evitando
problemas y sesgos de informacién y mejorando por lo tanto la organizacion del
sistema. Se facilita la misma informacion clinica a todos los profesionales tanto
de centros de salud como de servicios de urgencias, lo que supone una mayor
fluidez y mejora en la asistencia. Observamos que en las consultas a demanda
en centros de salud, al utlizar MEDORA no siempre se sefialan
adecuadamente los procesos clinicos, manteniendo abiertos muchos que
actualmente el paciente ya no presenta, y no clasificandolos como
antecedentes personales. Asi mismo en los informes aparecen activos
tratamientos ya finalizados. Esto puede confundir al paciente o a los
profesionales. Otro problema relevante es que el programa no identifique en los
informes claramente la ausencia de alergias, ya que en ese caso la casilla

aparece vacia aunque esté preguntado.

PALABRAS CLAVE: MEDORA, IAC, CALIDAD
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R0O096
CARACTERISTICAS DE FRECUENTACION DE UN SERVICIO DE
URGENCIAS

Alcalde Ramperez MG
Diez Sanchez TJ

Rodriguez Ferrer C

INTRODUCCION:

La atencion a las situaciones de urgencia debe ser una prioridad para el
sistema sanitario porque muchos procesos agudos comprometen la vida de los
pacientes. Por diversas razones culturales, sociales, econ6micas y de
organizacion del sistema sanitario, la demanda de atencidn urgente viene
creciendo desde hace varios afios de forma importante, tanto en nimero como

en la calidad de las mismas.

OBJETIVOS:
Determinar las caracteristicas de los usuarios demandantes de atencion

urgente y su frecuentacion en un servicio de urgencias de atencion primaria.

METODOLOGIA:

Se disefid un estudio descriptivo observacional. Se tom6 como muestra 284
pacientes que demandaron atencion urgente, de febrero a marzo de 2011 a
dias alternos en dias laborales de lunes a viernes, las 24 horas del dia. Se
excluyeron pacientes menores de 14 afnos. Los datos se obtuvieron de la
observacion, del libro de registro de atencion continuada y de informes de
asistencia urgente. Las variables analizadas fueron: sexo, edad, etnia, franja
horaria, centro de salud, patologia, tiempo de evolucion, tratamiento pautado y

motivos de la atencién inmediata percibida por el usuario.

RESULTADOS:

Las tasas de frecuentacion mas altas se observaron en mujeres (54,93%) y en
grupos de edad entre 14 y 33 afnos (42,96%), disminuyendo en grupos de
mayor edad.
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El 88,38% de los usuarios atendidos son de nacionalidad espafola,
representando la poblacion inmigrante un 3,9% y la etnia gitana un 7,7%. La
franja horaria con mayor afluencia de pacientes es entre las 12h y las 16h
(26,7%) seguido del periodo que abarca desde las 20h hasta las 24h (26,4%).
El 48,59% de los pacientes provienen del mismo centro de salud donde se
encuentra ubicado el SUAP. El 50,71% presentan sintomas de menos de 24
horas de evolucién y la patologia traumatica supone el 32,39%, seguido de
procesos infecciosos respiratorios de vias altas (17,6%). Los tratamientos mas
utilizados son los antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos (53,52%),
seguidos de los antibidticos (27,11%). En cuanto a la necesidad de atencién
inmediata percibida por los usuarios, un 84,51% fue a peticién propia, de los
cuales, un 29,23% por agravamiento de los sintomas y un 16,55% por

adecuacion a horarios laborales, escolares o actividades de entretenimiento.

DISCUSION:

Se observa una alta frecuentacion en los servicios de urgencia
extrahospitalaria, con una importante demanda en momentos muy concretos.
Los usuarios utilizan los servicios de urgencias como una extension de la
consulta de Atencién Primaria, por adecuacion a sus horarios y circunstancias.
El motivo de la demanda por la que acuden es mas una urgencia percibida que
una urgencia vital.

Conocer las caracteristicas que presenta la poblaciéon atendida en nuestro
servicio, supone un acercamiento a sus necesidades reales, lo que permitirq

instaurar medidas que mejoren los servicios de urgencias extrahospitalarias.
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R0O099

NIVEL DE ADECUACION DEL CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA DE UN AREA DE SALUD EN CUANTO A LA
GARANTIA DE ACCESO A LA PRESTACION DE RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO

Gonzélez Hierro M
Diego Dominguez ML

La Incapacidad Temporal (IT) supone una actividad relevante para el médico
de atencién primaria (MAP) tanto en la faceta asistencial como en la gestion de
la prestacion. EI MAP debe adoptar una decision de cuando y bajo qué
contingencia debe extender la baja laboral. En este marco, se encuentra la
situacion de mujeres trabajadoras gestantes, que sin patologia justificativa de
baja laboral, su especial situacion induce a la cobertura bajo la situacion de IT.
La experiencia acumulada conduce al convencimiento de que en gran parte la
actuacion de los MAP esta condicionada por el desconocimiento de situacién
legal de Riesgo de Embarazo (RE) que proporciona derecho a cobertura
especifica a gestantes trabajadoras en medio laboral de riesgo, y que es causa
de privacion del derecho legal, o bien conduce a derivar indebidamente a
situacion de IT por enfermedad comdn, con negativa repercusion tanto para el

sistema como especialmente para la gestante trabajadora.

OBJETIVOS Y DIMENSIONES DE CALIDAD

1. Conocer grado de conocimiento de MAP en cuanto a la situacion legal de RE
establecida en la Ley 31/1995 de prevencion de riesgos laborales y Ley 3/2007
de igualdad efectiva de mujeres y hombres

2. Conocer los criterios de los MAP para inclusién de gestantes trabajadoras en
la cobertura como RE o como IT por enfermedad comun

3. Promover la garantia en la proteccion especifica a la madre y al feto cuando
la gestacion se interrelaciona con una supuesta actividad laboral de riesgo

Correlacionandose con las siguientes dimensiones de calidad estudiadas:
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1. Calidad cientifico-técnica
2. Adecuacion

3. Satisfaccion y accesibilidad

DISENO

Muestreo aleatorio simple sobre el universo de MAP de un Area de Salud.
Estudio descriptivo retrospectivo del grado de conocimiento sobre concepto y
cobertura legal de la situacion de RE. Se elabor6 encuesta para su
cumplimentacion por los MAP con bateria de preguntas o items cuya medicién
permitia evaluar los objetivos planteados y al mismo tiempo analizar los
criterios de decision que les orientaban a optar por la via de derivacion a baja

laboral por enfermedad comun.

RESULTADOS

- Mayoritario desconocimiento de normativa, pautas de tramitacion y catalogo
de riesgos.

- Ausencia de protocolos. Escasa o nula informacién y formacion

- Adopcidn de criterios de sencillez/economia de esfuerzos

- Ausencia de estimulos para correcta orientacion
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R0100
INFORMATIZACION CENTROS DE SALUD. EFICIENCIA Y NECESIDADES
FORMATIVAS

Jové Agusti A
Posado Almazan A
Marcos Gonzalez A
Moran Caballero T
Guzbn Méndez F
Talegdn Martin R

INTRODUCCION:

La informatica desde hace unos afos es imprescindible para administracién de
empresas publicas y privadas. El programa informéatico MEDORA es de uso
comun en Centros de Salud en Castilla y Ledn (SACYL). La capacitacion para
el uso extenso del programa de los administrativos de los centros es
fundamental para la gestion agil y eficiente de las demandas de usuarios y
profesionales de la salud (médicos y enfermeras), la interaccion entre ellos y

las labores organizativas del propio Centro de Salud.

OBJETIVOS:

Conocer las habilidades de los 8 administrativos que constituyen la plantilla del
Centro de Salud en las actividades propias del Area de Administracion. A
efectos de focalizar la actividad formativa de los responsables de Medora del

propio Centro de Salud.

METODO:

Encuesta elaborada por expertos y responsables de Medora del EAP validada
por la responsable del Area de Administracion del Centro de Salud. La
encuesta consta de 20 preguntas de actividades administrativas diversas. Las
preguntas tienen una respuesta alternativa y excluyente (si/no). Van dirigidas al
uso del programa MEDORA excluidas otras actividades administrativas
informatizadas (tarjeta sanitaria, gacela, sicap, etc.). A su vez divididas en 4
ambitos: 1- Relaciones profesionales sanitarios con los usuarios 2- Relaciones
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usuarios con el SACYL. 3- Relaciones profesionales sanitarios con el SACYL 4-
Actividades organizativas del propio Centro de Salud. El m&ximo de respuestas
(positivas/negativas) son 160 en total... Procediendo al andlisis de resultados
usando hoja de célculo Open Office y graficas del tipo columna de Microsoft
Office.

RESULTADOS:

Recogidos los datos y agrupados los mismos segun respuestas positivas (si) o
negativas (no). Los resultados son los siguientes:

Ambitol.-respuestas positivas = 34:40.

Ambito 2.- respuestas positivas = 17:40

Ambito 3°.-respuestas positivas = 7:40.

Ambito 4°.- respuestas positivas = 9:40

DISCUSION:

A la vista de los resultados se puede afirmar que la relacién entre usuarios y
profesionales sanitarios a través de actividades administrativas queda
preservada, con lo cual no influye en actividad asistencial. Sin embargo, es
obvio que debe mejorar el aprendizaje de 2/3 de los administrativos para
optimizar todas las actividades que tengan que ver con la relacién parcial
usuario SACYL. Con mas razén debe mejorar el aprendizaje de actividades
complementarias administrativas y de relacion entre los profesionales y SACYL

ya que en la practica solo 1/4 de los administrativos actia en los ambitos 3 y 4.
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R0104
RESULTADOS DEL PLAN DE ACTUACION TRAS LA PICADURA DE
GARRAPATA Y MEDIDAS DE MEJORA

Fernandez Martin C
Guzman Paredes M
Tejedor Macho R

JUSTIFICACION:

Las garrapatas son artrépodos hematéfagos presentes en todo el mundo que
parasitan diferentes especies de mamiferos, aves y reptiles. Son importantes
desde el punto de vista de Salud Publica por los dafios que pueden producir en
la salud de las personas como consecuencia de su parasitismo.

En Castilla y Ledn las picaduras de garrapatas son habituales dadas las

caracteristicas socioeconémicas de esta region.

OBJETIVOS:

Describir los resultados obtenidos del Plan de Actuacion tras la Picadura de
Garrapata de Castilla y Leén en el Area de Palencia, desde el afio 2006 al
2010.

MATERIAL Y METODOS

Estudio trasversal descriptivo. Se estudia toda la poblacién de Palencia que
haya sufrido una picadura de garrapata desde 2006 hasta 2010 ambos
incluidos. Instrumento de medida: protocolo de garrapatas en Castilla y Ledn,
que consta de 1° retirada de garrapata; 2° recogida, conservacion y transporte
de garrapatas segun protocolo para que lleguen en buen estado; 3° extraccion
de suero en personas atacadas se obtendran tres muestras los dias 0, 21, 90
se estudiara la seroconversion frente a Borrelia Burgdorferi (enfermedad de
Lyme); 42 confeccién de la ficha para la remisién de muestras al laboratorio

RESULTADOS
Se describen 893 registros de picaduras de garrapatas estudiados segun el
Plan de Actuacién, con una media de 179 registros por afio (Rango de 119

229



registros en 2006 a 230 en 2007). En 458 registros (51,3%) se trataba de un
hombre y en 38'2% de mujeres: De los 845 registros donde figuraba la ZBS, el
18'58% pertenecen a Saldafa, 12'54% a Herrera y 12'07% a Carrién. En el
14'3% de los casos la profesién fue alguna relacionada con animales o el
medio ambiente. La picadura de la garrapata se produjo en zonas anatoémicas
habitualmente descubiertas como cabeza, cuello y extremidades en el 16'12%
y el resto en zonas habitualmente cubiertas. Se identifican varias especies de
garrapatas, siendo la mas frecuente Ixodes Ricinus (8'5%). En los 240 primeros
sueros de control tras la picadura de garrapata la IgG resulté positiva en solo
tres casos (con IgM negativa). De los 156 segundos sueros, la IgG resultd
positiva en un caso mas y de los 61 terceros sueros (25'42% de los pacientes

con un primer suero extraido) ninguno fue positivo.

CONCLUSIONES

En Palencia, la picadura de garrapata es un hecho relativamente frecuente, no
relacionada con la profesion de la persona implicada y mas frecuente en
hombres. La picadura ocurre sobretodo en zonas habitualmente cubiertas del
cuerpo. El nimero de sueros de control decrece de forma importante, solo
cumpliéndose el protocolo en un tercio de los casos. La Infeccion de Lyme es
una enfermedad suficientemente grave como para estar indicada una deteccion
precoz mediante el despistaje seroldgico tras picadura de garrapata, por lo que

seria conveniente hacer hincapié en el cumplimiento del protocolo.
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R0105

ESTUDIO DE IMPACTO DE UNA ACTIVIDAD FORMATIVA SOBRE
MANEJO DEL ESPIROMETRO POR ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA EN LOS RESULTADOS DE CARTERA DE SERVICIOS

Matamala Sacristan J
Diez Sdnchez TJ
Hernandez Velazquez P
Abia Gonzélez J

Cano Castro LM

JUSTIFICACION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad crénica. Por ello se encuentra
entre los principales objetivos de control de las principales instituciones
sanitarias a nivel mundial. En Castilla y Ledn, este objetivo est4 incluido en la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria: Servicio “Atencién a pacientes
cronicos: Epoc”. El diagnostico de EPOC, deberia considerarse en presencia
de disnea, tos crénica o produccion de esputo y/o historia de exposicion a
factores de riesgo para dicha enfermedad. EI diagnostico debera ser
confirmado por espirometria. En nuestros datos de partida, observamos un
importante infradiagnostico de esta enfermedad asociada a una escasa
utilizacion de la espirometria en nuestros centros de salud, que concuerda con
los datos reflejados en la literatura cientifica a nivel nacional. Mdltiples estudios
cientificos ponen de manifiesto el impacto positivo que, sobre los resultados en
salud, tienen las actividades especificas de formacion continuada de los

profesionales sanitarios.

OBJETIVOS

Mejorar los conocimientos, actitudes y técnicas de las enfermeras de los
centros de salud mediante un plan de formacién continuada, especifico para
espirometria. Optimizar indicadores intermedios, como el numero de
espirometrias realizadas en pacientes con Epoc, que permitan elevar la salud

de nuestros usuarios.
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METODOLOGIA

Estudio descriptivo, longitudinal de caracter observacional. Partiendo de los
datos obtenidos en nuestro ambito laboral (GAP), en los resultados de Cartera
de Servicios 2009, nos planteamos un proyecto de Calidad con propuestas de

mejora para el afio 2010.

Se realiz6 una actividad formativa especifica en todos los centros, dirigida a las
enfermeras, excluyendo a enfermeria de pediatria, y orientada a mejorar su
formacion en la técnica de realizaciéon de la espirometria. La actividad se
realizd, durante todo el afio, en cada uno de los cetros de salud del Area (16),
con una duracion de 8 horas. La formadora fue una enfermera de Atencién
Primaria que recibidé previamente, formacion especifica en esta técnica. Cada
enfermera del Equipo citaba cada dia dos pacientes y se realizaba la técnica en
presencia y con el apoyo de la formadora y observado por el resto (formato
Taller).

De forma paralela a la actividad formativa se realiz6 una revision técnica de

todos los espirbmetros para asegurar su correcto funcionamiento y la total

fiabilidad de la prueba realizada.
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R0106
CALIDAD DE RESULTADOS CLINICOS EN HIPERTENSION ARTERIAL Y
DIABETES MELLITUS EN RELACION CON EL PERFIL DE PRESCRIPCION

Gallego Trapote H
Vifiuela Alvarez D
Rodriguez Arroyo L.A
Santamarina Gabaldon F
Garcia Vazquez P
Gonzélez Fernandez M2 A

RESUMEN

La prestacion farmacéutica a través de receta oficial del Sistema Nacional de
Salud es una parte importante de la asistencia sanitaria. La Gerencia Regional
de Salud (GRS) de Castilla y Ledn viene adoptando medidas estructurales
relacionadas con la prestacion farmacéutica para fomentar el uso racional de
los medicamentos a fin de garantizar las prestaciones al ciudadano
contribuyendo a la sostenibilidad del sistema publico, sin perjuicio en los

resultados clinicos.

OBJETIVO

Conocer si el perfil de prescripcion de los Médicos de Familia (MF) de una
Gerencia de Atencién Primaria (GAP) guarda relacién con la calidad de los
resultados clinicos en pacientes con Hipertension Arterial (HTA) y Diabetes
Mellitus (DM).

METODO

Disefio: estudio observacional longitudinal prospectivo

Ambito de estudio: 1 Area de Salud de Castilla 'y Ledn.

Poblacion diana:

« 119 MF integrantes de los Equipos de Atencion Primaria del Area de Salud.
« Pacientes con diagnéstico de DM y/o HTA del Area de Salud.

Poblacién seleccionada para el estudio:
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» 60 MF que disponen de historia clinica electronica (HCE), distribuidos en dos
grupos, los 30 con las cifras mas bajas de indice Sintético (IS) 2009 y los 30
con las cifras mas elevadas de IS 2009.

» Pacientes con diagnéstico de DM y/o HTA, pertenecientes a los cupos de
Tarjeta Sanitaria Individual de los 60 MF seleccionados.

Recogida de datos y Mediciones de las variables principales:

Las fuentes de datos han sido la HCE de los pacientes con HTA y/o DM y los
registros para el andlisis de los Indicadores de Uso Racional del Medicamento
(URM) de la prescripcion realizada por los MF del Area de Salud. El perfil de
prescripcion de cada MF se ha identificado mediante el IS.

Las principales variables medidas han sido el IS de los MF, seleccionando
entre ellos los 30 con el valor mas alto y los 30 con el valor mas bajo, y los
datos clinicos de hemoglobina glicosilada (HbAlc) y tensién arterial sistélica
(TAS) y diastdlica (TAD) de los pacientes a estudio asignados a estos 60 MF,
registrados en la HCE durante los afios 2009 y 2010.

Se realizan dos mediciones temporales para observacién de las variables

analizadas.

RESULTADOS

El analisis de los datos no encontro diferencias estadisticamente significativas
entre los 2 grupos considerados para valores de HbAlc (12 medicion p= 0.559,
22 medicion p= 0.295), ni para valores de TAS (22 medicion p= 0.202). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para las cifras de TAS y
TAD de la 12 medicion y para cifras de TAD de 22 medicion (en todos los casos,
p=0.000), con cifras mas bajas en los pacientes de los cupos de los MF con IS

mas alto.

CONCLUSIONES

Los resultados clinicos estudiados, valores de hemoglobina glicosilada en
pacientes con DM y de tension arterial sistolica y diastélica en pacientes con
HTA, no parecen guardar relacién con el perfil de prescripcion de los Médicos

de Familia valorado mediante el indice Sintético.
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R0108

EXPERIENCIA DURANTE TRES ANOS EN EL CRIBADO DE LA
RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
MEDIANTE CAMARA NO MIDRIATICA

Bahillo Marcos ME
Rodriguez Almaraz MC
Herndndez Hernandez JA
Mateos Roncero MB
Roncero Maillo ME

Sanchez Cerezal J

INTRODUCCION:

La Retinopatia Diabética (RD) es la principal causa de ceguera en los paises
desarrollados, el diagnéstico precoz junto con un tratamiento adecuado evitara
mas del 50% de los casos de ceguera. La prevalencia de la Diabetes Mellitus
(DM) va en aumento y los recursos sanitarios son limitados, por lo que la
Atencién Primaria (AP) se convierte en el medio idéneo para el diagnostico
precoz de la RD.

Se considera la Retinografia con Camara No Midriatica (RCNM) la herramienta
de despistaje mas adecuada para identificar la RD, su escasa complejidad
permite su uso en AP.

OBJETIVOS:

Detectar precozmente la RD en pacientes diabéticos tipo 2 (DM2), mejorar la
accesibilidad del paciente a los medios diagnosticos, garantizar rapidez de
respuesta con informe personalizado, derivacion selectiva de pacientes al
Servicio de Oftalmologia (SO), mejorar la satisfaccion de los profesionales de
AP, asumir por parte de AP responsabilidad en el control y diagnéstico de la
RD.

MATERIAL Y METODOS:
Se expone un analisis descriptivo del resultado de la exploracion realizada a
387 pacientes de una poblacién de estudio de 1156 pacientes DM2 de nuestra
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Zona Basica de Salud mediante RCNM modelo TOPCON TRC-NW6S durante
3 afios (marzo 2008-marzo 2011). La seleccion de los pacientes se realiza a
partir de la historia clinica, entre los incluidos en el servicio 306 de la cartera de
servicios. La forma de muestreo es no probabilistico (individuos que acuden a
consulta). Los hallazgos se clasifican de acuerdo a la clasificacién internacional
de RD.

RESULTADOS:

De 387 exploraciones programadas, 368 fueron técnicamente satisfactorias, no
visualizandose fondo ocular en 19 casos. El 71% (261 pacientes), no
presentaron lesiones sugestivas de RD y el 29% restante (107 pacientes) si.
Las retinografias patologicas (107 pacientes) fueron clasificadas en: 93 casos
RD no proliferativa leve/moderada (87%), 9 casos RD no proliferativa severa o
muy severa (8%) y 5 casos RD proliferativa (5%).

Se realizaron 55 derivaciones al SO (14.2%), de ellas 14 por RD (3.6%), 19 por
imposibilidad técnica y 22 por otros hallazgos casuales; Retinosis pigmentaria
(1), aumento de excavacion papilar (5), toxoplasmosis (1), edema de macula
(1), desprendimiento de retina (1), agujero macular (2), DMAE (7), atrofia

coriorretiniana midpica (3), hemorragia vitrea (1).

CONCLUSIONES:

La deteccién precoz de la RD y su posterior tratamiento es fundamental para
prevenir o retrasar la pérdida de vision en los pacientes diabéticos. La RCNM
permite la deteccion precoz de ésta patologia, facilita la atencion integral del
diabético y un mejor seguimiento por el médico de familia, mejora la
accesibilidad (menor numero de traslados, reduccion de listas de espera),
mejora la satisfaccion de usuarios y profesionales y disminuye costes
sanitarios. Nuestra experiencia de tres afios demuestra que es factible la
realizacion de RCNM a nivel de AP, con las ventajas que esto supone.

La cobertura total de pacientes es baja, creemos que una mayor implicacion de
todo el equipo ayudara a mejorarla.
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R0109
EXTRACCION PERIFERICA EN UN C.S. SEMIURBANO: ANALISIS DE
INCIDENCIAS

Rossi Muiioz M L
Delgado Gonzalez E
Gutiérrez Sdnchez G
Sanchez Garcia MA
Cano Garcinufio A

JUSTIFICACION.

El aumento progresivo del volumen de muestras tramitadas en los ultimos
cuatro afios como consecuencia de la descentralizacion de Especializada hacia
la Atencion Primaria y la mejora de las infraestructuras, con el fin de mejorar la
accesibilidad y la eficacia, ha motivado que las enfermeras nos plantedsemos
analizar las principales incidencias detectadas, de la que existe escasa

bibliografia publicada.

OBJETIVOS: Valorar la eficacia del Servicio ofertado // Cuantificar el nUmero
de extracciones en los cuatro ultimos afios // Conocer las caracteristicas de las
extracciones del 2009 por edad, sexo y tipo de pruebas // Identificar y analizar

las principales incidencias por mes y tipo de prueba

MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo observacional

POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO: Se revisan las extracciones
realizadas a 3658 pacientes de enero a diciembre 2009 y los 12021
contenedores sanguineos tramitados.

FUENTE DE DATOS: planilla oficial de trabajo y aplicacién informatica
Averroes del hospital de referencia

VARIABLES ESTUDIADAS: Contenedor no enviado/mal etiquetado.
Contenedor inadecuado. Contenedor con muestra insuficiente. Suero

hemolizado. Tipo de prueba solicitada. Reclamaciones presentadas
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RESULTADOS.

El nimero de extracciones realizadas respecto al afio 2006 se incrementd en
un 21% en el afo 2007, un 21.6% en 2008 y un 33.5 en 2009. Del total de las
extracciones realizadas un 95% corresponden a pacientes adultos y un 5% a
pediatricos. De los pacientes adultos un 60% corresponde a mujeres y un 40%
a varones. La media de contenedores extraidos por paciente es de 3.29. La
media de extracciones realizadas es de 26.13. La distribucion de las
incidencias nos desvelan que el 0.43% de los contenedores no llegaron al
laboratorio y el 1.4% de las extracciones hubo algin contenedor que se
etigueté mal(el rango oscila entre agosto con un 0.5% y febrero con un 2.8%).
En el 0.38% de las extracciones hubo algun contenedor hemolizado o se
etiquetaron mal. En el 34.3% de los dias de extraccion hubo alguna incidencia
(rango oscila entre febrero 58.3% y agosto 9%). Se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre adultos y nifios con relacién al nUmero de

incidencias (p<0.05)

CONCLUSIONES:

La descentralizacion de Atencion Especializada a partir del afio 2006 ha
provocado un aumento de extracciones realizadas en el Centro de Salud. La
ausencia de reclamaciones tramitadas es valorado como criterio de calidad
significativo. El porcentaje de incidencias presentadas en relacion al volumen
tramitadas lo valoramos, a pesar de no existir datos de referencia
estandarizados, como positivos. ElI mayor porcentaje de incidencias
observadas en la tramitacion y extraccién de las muestras sanguineas

corresponde a una mala identificacion y etiquetado del contenedor.

MEDIDAS DE MEJORA:

Implementar el control de calidad en el etiquetado de los contenedores
enviados desde el C.S. Agilizar la notificacion de incidencias Primaria _
especializada. Identificar el origen del crecimiento exponencial (pruebas de
especialistas, pruebas del propio centro, hiperfrecuentadores, hipersolicitadores
facultativos). Fomentar la formacion primaria-especializada como cauce de

mejora y coordinacién
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R0O110
FACIL, FACIL, ¢(LE DOY UNA CITA?

Galan Galan A
Garcia Cardaba C
Miguelafiez Arribas A
Rubio Cano B

Yague Lopez MJ
Main Pérez A

INTRODUCCION

La Gestidon del Tiempo y de las Tecnologias se constituye como un elemento
fundamental para la organizacion sanitaria. Sin embargo, su implantacion y
utilizacion adecuada por parte del usuario viene revestido de un grado de
resistencia al cambio que debemos conocer, afrontar y salvar; debemos
también tener presentes las dificultades que la nueva tecnologia supondra para
el usuario de nuestros servicios. La experiencia presentada muestra cémo
intentamos sustituir la resistencia por adaptacion y la dificultad por sencillez en
la solicitud de cita previa, mediante la sensibilizacion del usuario con la
necesidad del cambio y la ensefianza de los distintos procedimientos de cita,

en un proceso de participacion e implicacién del usuario.

OBJETIVOS

LI Informar de los sistemas de cita (teEfono, internet, sms).

L1 Guiar al usuario a conseguir la cita de forma sencilla y facil.
[1 Detectar las dificultades y ayudar a evitarlas.

MATERIAL Y METODOS

Ambito: Zona Bésica de Salud Urbana. Periodo: Febrero 2011 (17 dias).
Metodologia: Captacion aleatoria de usuarios y se realiza entrevista de
aprendizaje con un auxiliar administrativo en kiosco informativo dotado con
teléfono y PC con red Sacyl. Se ensefian los procedimientos con cita real y se
lleva a cabo registro diario de actividad y observaciones.

239



RESULTADOS

Se captaron 353 usuarios (40% hombres y 60% mujeres).

El 16% eran extranjeros.

0-44 afos: 60% / 45-64 afos: 31% / >65 afos: 9%

60% se citan habitualmente en mostrador (76% los extranjeros; 71% los >65
afos), sin diferencias significativas en funcién de la edad.

84% utilizarian Internet para citarse (50% de los >65 afios).

41 usuarios (12%) informan sobre su modo habitual de citacién y realizan
observaciones y propuestas de mejora:

L1 20 (49%) se citan siempre con la opcion 2 del Interactive Voie Response
(IVR), que redirecciona a la cita telefénica habitual con la unidad administrativa
del Centro. No se observan diferencias significativas en este hébito en funcion
de la edad.

L1 4 (10%) siempre les citan sus familiares.

L1 3 (7%) utilizan Internetpara cita.

[1 1 (2%) consideran la cita por internet una solucion util para sordos.

[0 7 (17%) hacen propuestas de mejora: confirmacion de la cita por SMS,
disponibilidad de citaciébn especifica para consulta administrativa (recetas),
ampliacion de cita a consultorios locales.

[1 6 (15%) diversas observaciones.

CONCLUSIONES

» La utilizacién del sistema de cita es mejorable. El h&bito generalizado de
peticion de cita es en el mostrador o con la opcidn 2 del IVR, lo que supone una
sobrecarga de trabajo evitable para la unidad administrativa.

* Internet puede ser el futuro por su buena aceptacion.

* Se deben tomar medidas para disminuir la utilizacion de la opcién 2 del
teléfono (formacion, enrutamiento a otro canal de cita).

* El kiosco informativo es una ayuda formativa para el usuario, sencilla y poco
costosa, ademas de servir para identificar oportunidades de mejora.
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RO111
FACTORES CLINICOS CONDICIONANTES DE LA LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA

Sanchez Alonso RI
Prieto de Lamo G
Lopez Lozano J
Garcia Fuentes M
Obreo Pintos J

INTRODUCCION:
La lactancia materna a pesar de ser un fendbmeno natural parece estar muy
influenciado por algunos factores socioculturales, pero también por ciertas

variables relacionadas con el parto y con datos clinicos del recién nacido.

OBJETIVOS:

1. Conocer la prevalencia de lactancia materna exclusiva (LME) a los 6 meses
segun la definicion de la OMS (el lactante sélo recibe leche del pecho, sea de
su madre o de una nodriza, o leche extraida del pecho y ninguna otra comida o
bebida salvo agua, vitaminas, suplementos minerales o medicinas durante los
primeros 6 meses de vida).

2. Analizar la relacion de determinadas variables clinicas del parto y del recién

nacido con la LME a los 6 meses.

METODO:

- Disefio: estudio transversal analitico.

- Ambito de estudio: Gerencia de Atencion Primaria (AP).

- Poblacion de estudio: 548 nifios nacidos entre el 01/12/2009 y 30/05/2010.

- Variables de estudio: LME a los 6 meses (si/no), duracion de la LME, duracién
de la gestacién (< 38 semanas / 38-42 semanas), cesarea (si/no), peso al
nacimiento (< 2.500 gramos / > 2.500 gramos), ingreso hospitalario (si/no).

- Recogida de datos: mediante cuestionario especifico disefiado por el SACyL
para el seguimiento de la LME en Castilla y Ledn en las consultas de Pediatria
de AP.
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- Analisis estadistico: se ha realizado analisis descriptivo univariante y
bivariante de las variables de estudio. Todas las pruebas se han realizado con

un nivel de confianza del 95% a nivel bilateral. Paquete estadistico: SPSS 15.0.

RESULTADOS:

Prevalencia de LME a los 6 meses (LMEG6): 40.3%

Duraciéon de LME: 17.7% entre el nacimiento y el alta hospitalaria, 8.6% entre el
alta hospitalaria y la 12 visita al pediatra de AP, 8.4% 1 mes, 6.6% 2 meses,
4.6% 3 meses, 6.4% 4 meses y 7.5% 5 meses.

LMES6 vs duracion de la gestaciéon: X2 = 8,193 (p = 0,004) / Raz6n de odds de
prevalencias (POR) = 2,14 (1C95%: 1,26-3,64).

LMES6 vs cesarea: X2 = 4,624 (p = 0,032) / POR = 1,58 (IC95%: 1,04-2,39).
LMEG6 vs peso al nacimiento: X2 = 10,757 (p = 0,001) / POR = 3,28 (1C95%:
1,56-6,90).

LMES6 vs ingreso del bebé: X2 = 3,397 (p = 0,065) / POR = 1,58 (1C95%: 0,97-
2,56).

CONCLUSIONES/DISCUSION:

La prevalencia de LME a los 6 meses en nuestra Area de Salud es mayor a la
mostrada en la dltima (2006) Encuesta Nacional de Salud (24,27%) y en otros
estudios.

La proporcién de casos con LME a los 6 meses en los embarazos a término, en
los partos sin cesérea y en los nifios con normopeso al nacimiento es mayor
que en los embarazos pretérmino, en los partos con cesérea y en los nifios con
bajo peso al nacer. Estos hallazgos coinciden con los resultados mostrados por

otros autores.
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R0O112

MODELO DE CALIDAD EN LA IMPLANTACION DEL ABORDAJE Y
CONTROL DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN ATENCION
PRIMARIA.

Matia Cubillo AC
Toribio Pedrosa MC
Simén Serrano B
Garcia Marina ML
Gomez Merino FJ

Fernandez Blanco L

JUSTIFICACION:

El tratamiento con anticoagulantes orales (TAO) afecta a una parte importante
de la poblacion, debido al aumento en las indicaciones y progresivo
envejecimiento mas acentuado en nuestra Comunidad Auténoma, con
necesidad de controles analiticos sucesivos que implican a los Servicios de
Hematologia y Atencion Primaria (AP). La dotacién actual de sistemas de
medicién portatiles y automaticos (Coaguchek), el desarrollo de aplicaciones
informaticas (TAONET/EDOSIS) y la posibilidad de acceso desde todos los
Centros de Salud (CS), lo hacen hoy factible de asumir desde AP. Diversos
estudios no han observado diferencias significativas del control y seguimiento
del TAO entre el primer y segundo nivel asistencial, en calidad ni en nimero de
complicaciones, aportando AP mayor accesibilidad, rapidez, seguridad y

eficiencia.

OBJETIVOS:

Unificar criterios en el abordaje y control del TAO // Mejorar la calidad de la
atencion a los pacientes con TAO // Garantizar la continuidad asistencial
mediante el trabajo en equipo y la coordinacién AP-Hematologia // Conseguir
un mayor grado de satisfaccion de los pacientes // Contribuir a la atencion
integral e integrada de los pacientes // Alcanzar una mayor eficiencia.
DIMENSIONES DE CALIDAD ESTUDIADAS: Cientifico-técnica. Organizativa.
Accesibilidad. Satisfaccion.
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DISENO:

Elaboracién de una Guia de practica clinica para el control del TAO por AP a
partir de las evidencias cientificas disponibles de la revision de los principales
estudios primarios y fuentes integradas o secundarias. Coordinada por la
Gerencia de AP, elaborada desde AP y revisada por los Servicios de
Hematologia. Actividades formativas con la realizacién de talleres tedrico-
practicos. Pilotaje en un CS rural, con la implicacion de todos los profesionales
sanitarios, dotacion de recursos, organizaciéon del equipo, y adecuada

coordinacion con Hematologia.

CRITERIOS DE EVALUACION:

Cobertura: Porcentaje de poblacién > 14 afios con TAO del CS.

Actividad: Numero total de controles anuales. Media de controles por dia y
Médico. Control clinico: Pacientes dentro del margen terapéutico en el Ultimo
control. Complicaciones: Porcentaje de complicaciones anuales (Hemorragias

menores y graves, episodios tromboembalicos).

INTERVENCIONES REALIZADAS:

Guia clinica de recomendaciones de control del TAO para profesionales de AP.
Realizacion de 2 talleres tedrico-practicos anuales en GAP y 1 en CS piloto, de
4 horas de duracidn, dirigido a enfermeria y medicina de AP. Organizacion y
coordinacion de la consulta programada de enfermeria de control del TAO y
médica si esta fuera de rango. Encuesta de satisfaccion a los pacientes, previa

a la asuncion del control del TAO y al afio.

RESULTADOS:

Actualmente tras 8 meses desde el inicio del pilotaje, sin haber tenido que
recurrir-a Hematologia. La actividad del CS supone el 2,7% de todos los
controles del TAO (AP y especializada) del Area de referencia. Media de 248
controles al mes, al finalizar el afio supondra unos 3.000 controles. Media y
moda 2 pacientes nuevos por mes. Media=0,43+0,21 controles por dia y

médico. En el dltimo control con un 68% de pacientes dentro de rango.
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R0O113
GESTION DE STOCK DE MEDICAMENTOS DE BOTIQUIN A TRAVES DE
LA WEB DE LA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA

Obreo Pintos J

Garcia Fuentes M
Gonzélez Pérez P

Del Dedo Rodriguez FJ
Mayordomo Arias M
Prieto de Lamo G

INTRODUCCION:

La Unidad de Farmacia de la Gerencia de Atencion Primaria (UF GAP) realiza
la peticion de los medicamentos de los botiquines de urgencias al Servicio de
Farmacia del Complejo Asistencial (SFH CA), y la distribucion a los Centros de
Salud (CS). Hasta junio de 2010 ambos procesos se realizaban previa peticién
en formato papel y los registros de entradas y salidas, para contabilizar el stock
de medicamentos del almacén de la GAP, se introducian manualmente en una
hoja de calculo. A partir de esta fecha, para la gestién de peticiones y stock de
medicamentos de botiquin se utiliza un nuevo moédulo en la web de la GAP.

OBJETIVO:

Incorporar a la web una herramienta para agilizar la peticion de medicamentos,
el registro de entradas y salidas y la gestién del stock de medicamentos del
almacén de la GAP.

METODO:

El acceso a la pagina web se realiza a través de la Intranet tanto desde los CS
como desde la GAP. El Servicio de Informatica incorpor6 a la web un médulo
para gestionar los botiquines (base de datos MySQL). Fases del proceso de
gestion de medicamentos de botiquin mediante la web de la GAP:

-Peticion de medicamentos desde la UF GAP al SFH CA: se realiza a través de

un enlace disponible en la web de la GAP, que accede a Galeno (pagina web
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interna del CA). Galeno dispone de una aplicacion conectada al programa de
gestion del SFH CA para la peticion automatica de medicamentos.

-Validacion de la peticiébn por parte de la UF GAP: recibido el envio se
comprueba que sea correcto y se validan las cantidades suministradas en la
pagina web, que automaticamente pasan a sumarse al stock del almacén de la
GAP.

-Peticion de medicamentos desde los CS a la UF GAP: el responsable de
botiquin del CS realiza la peticion a través de la pagina web ajustandose al
stock maximo pactado.

-Recepcion de los pedidos desde la UF GAP: en la pagina web se visualizan
las peticiones en tiempo real y una vez se da salida a los pedidos, estas
cantidades se restan del stock del almacén de la GAP.

-Validacion de la peticién por parte del CS: en la recepcion del pedido, el
responsable de botiquin comprueba que sea correcto y se valida en la web.

RESULTADOS:

El nuevo sistema de gestion de stock de botiquines permite realizar los pedidos
de medicamentos en tiempo real. Una vez que los pedidos de medicamentos
son validados, quedan registradas las entradas y salidas y por lo tanto permite
conocer el stock actualizado de todos los medicamentos del almacén de la
GAP.

CONCLUSION:
La aplicacion de tecnologias informéticas permite una gestion mas eficiente del
stock de botiquines ya que mejora la peticion de medicamentos interniveles

asistenciales y facilita el registro.
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RO114

ADECUACION DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP) EN
LA PREVENCION DE GASTROPATIA POR ANTINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS (AINE)/ANALGESICOS

Garcia Fuentes M
Obreo Pintos J
Prieto de Lamo G
Lopez Lozano J
Sanchez Alonso RI

JUSTIFICACION:

Nuestra Area de Salud presenta el mayor consumo de IBP de la comunidad,
con una Dosis por 1000 Habitantes Dia ajustada por tramos de edad (DHD A))
en el 2010 de 19,01, frente al valor medio de Castilla y Le6n (14,27 DHD IBP
Aj). Este elevado consumo esta influido principalmente por su empleo en la
indicacion de gastroproteccién por AINE. Aunque los IBP son los farmacos de
eleccion en esta situacion, esta prescripcion no esta exenta de riesgos y no
siempre es adecuada. Por ello, desde la Subcomisién de Uso Racional del
Medicamento se desarroll6 un algoritmo interactivo (disponible en la pagina
web de la Gerencia de Atencion Primaria (GAP)) para la prevencion de
gastropatia por AINE, con el objetivo de ayudar en la toma de decisiones a los

prescriptores.

OBJETIVO:
Evaluar la adecuacién de la prescripcion de los IBP en la prevencion de

gastropatia asociada al tratamiento con AINE.

METODO:

- Disefio: estudio transversal prescripcion-indicacion.

- Ambito de estudio: GAP.

- Poblacién de estudio: 290 pacientes menores de 61 afios con prescripcion
electronica de IBP (grupo ATC A02BC) y AINE/analgésico (grupos ATC MO1A,

NO2B) conjunta en mayo de 2010. Muestreo aleatorio simple.
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- Variables de estudio: edad, sexo, numero y tipo de IBP, numero y tipo de
AINE/analgésico, indicacion adecuada (si/no).

- Recogida de datos: se envido a cada médico un listado de los pacientes
seleccionados pertenecientes a su cupo y cuya prescripcion era objeto de
revision mediante la aplicacion del algoritmo.

- Andlisis estadistico: se ha realizado analisis descriptivo univariante de las
variables de estudio. Todas las pruebas se han realizado con un nivel de
confianza del 95% a nivel bilateral. Paquete estadistico: SPSS 15.0.

RESULTADOS:

En el 52,1% de los sujetos la prescripcion de IBP fue inadecuada. En este
grupo el 59,1% eran mujeres y la mediana de edad fue de 50 afios
(amplitud=41). Otros datos de interés en el grupo de sujetos con inadecuada
prescripcion fueron:

- El IBP mas prescrito fue el omeprazol (76,2%) seguido del pantoprazol (9,9%)
y el lansoprazol (7,3%). Un 1,4% tenian prescrito un 2° IBP.

- El AINE/analgésico mas prescrito fue el ibuprofeno (33,8%) seguido del
paracetamol (16,6%) y del diclofenaco (10,6%). Un 27,8% tenian prescrito un

2° AINE/analgésico y un 3,3% 3 0 mas.

CONCLUSIONES:

El estudio pone de manifiesto que uno de cada dos IBP prescritos para la
indicacion de gastroproteccion por AINE es inadecuada. La autoevaluacion del
uso de IBP mediante la utilizacion de herramientas interactivas permite la
reflexion y la toma de decisiones sobre el uso adecuado de IBP en esta
indicacion. En el grupo de prescripcion inadecuada casi un tercio de los sujetos
utiliza 2 o mas AINE/analgésicos, por lo que seria interesante evaluar la
necesidad de su uso.
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RO115
CALIDAD EN LA ACCESIBILIDAD AL CENTRO DE SALUD MEDIANTE LA
CITA PREVIA

Lépez-Garcia E
Gomez-Fernandez C
Diez Sdnchez TJ
Lépez-Gobernado M
Abia-Gonzalez J
Cano-Castro LM

JUSTIFICACION

En una encuesta de satisfaccion realizada en nuestro Area de Salud a los
usuarios durante el afio 2009, mas del 30% de los encuestados referian no
tener facilidad para obtener cita para su Médico de Familia y el 46%
necesitaban 3 o mas llamadas telefonicas para poder tener dichas citas.

Para facilitar el acceso a las consultas y pruebas diagnosticas en sus Centro de
Salud y gracias las nuevas tecnologias, los usuarios disponen de un sistema
automatico de peticion de cita previa para poder concertar una consulta con su
Médico de Familia, Pediatra y Enfermero. Los sistemas telematicos de cita
disponibles en la actualidad son la llamada telefénica con un sistema
automético de respuesta vocal (Cita Telefénica Automatizada por Respuesta
Interactiva: IVR), enviar un SMS o a través del Portal de Salud de la pagina
Web de la Junta de Castillay Leodn.

OBJETIVOS

Mejorar la accesibilidad al centro de salud mediante la adecuada organizacion
y gestion de citas disponibles para el sistema automatico. Evaluar el numero de
solicitudes de cita y el indice de distribucion de citas por el sistema automatico.

DISENO

Estudio epidemiolégico descriptivo retrospectivo del indice de distribucién de la
oferta de citas por el sistema automatico desde el 1 de enero al 31 de
diciembre de 2010. Los datos se obtuvieron de una fuente secundaria
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(aplicacion de informes de cita previa) y con ellos se calcul6 valores absolutos y
porcentajes.

RESULTADOS

La cita previa no se estableci6 en todos los Centros de Salud de forma
simultanea, por lo tanto durante el afio 2010, tenemos resultados completos de
los Centros de Salud Urbanos de nuestra Area y dos semiurbanos. El nimero
de solicitud de cita durante el afio 2010 en dichos centros fue de 610.636, de
ellas el 91,49% fueron resueltas de forma satisfactoria. 464.408 (76,05%)
fueron resueltas en IVR, 53.171 (8,71%) se transfirié y resolvié en el propio
Centro de Salud y 41.117 (6,73%) se transfirid y resolvi6 en CRRS (Centro
Regional de Respuesta Sanitaria).

Respecto a los tramites iniciados con el objeto de pedir cita con el Médico de
Familia o Pediatra durante el afio 2010 el namero total fue de 467.958 (76,63%)
y 343.005 (73,30%) es el total de tramites en los que se ofrecio cita.

El nimero de citas ofrecidas para el médico para el mismo dia en que se

solicito o al siguiente en el periodo de estudio ha sido de 255.118 (74,38%).

CONCLUSIONES

En los Ultimos afios la forma mas habitual para solicitar cita era la llamada
telefonica, lo cual ponia de manifiesto la dificultad para acceder a la misma, ya
gue mas del 46% de los encuestados revelaban necesitar tres llamadas o mas.
Actualmente esa dificultad ha sido subsanada gracias a la cita telematica y el
91,49% de los usuarios tramité su cita gracias a las nuevas tecnologias de
forma satisfactoria.

La utilizacién de estos nuevos canales creados a partir de las nuevas
tecnologias ha supuesto una evidente mejora en la accesibilidad de los
usuarios-a los Servicios Sanitarios en su Centro de Salud.
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RO116
iiSOPLE, SOPLE, SOPLE...'' PROYECTO PARA MEJORAR LA
ESPIROMETRIA EN UN CENTRO DE SALUD

Rodriguez Torres F
Manzano Garcia M
Sanz Santa Cruz F
Crespo AnayaJ M
Herndndez Garrido J M
Gonzélez Canales M2 B

JUSTIFICACION:

Se constata repetidamente una deficiente calidad de las espirometrias
realizadas en atencion primaria, con un impacto en los resultados y en la
incorrecta interpretacion de estos. Entre las causas que originan esta
deficiencia se citan algunas relacionadas con la falta de formacién de quienes

realizan la espirometria y otras de caracter organizativo.

OBJETIVOS:
Mejorar la calidad de las espirometrias realizadas en nuestro Centro de Salud y
la legibilidad de los informes espirometricos incluidos en la historia clinica

informatizada.

DIMENSIONES DE CALIDAD ESTUDIADA:
Cientifico- técnica

METODOLOGIA:

El proyecto se dirige a toda la poblacion adulta de nuestra ZBS con indicacion
espirometria e implica a todo el personal sanitario del EAP. Después de realizar
un andlisis de causas en el contexto del proyecto se priorizaron las siguientes
intervenciones: constituir un grupo de mejora formado (médico y dos
enfermeras); facilitar formacion en la Unidad de Funcién Pulmonar (UFP) de
referencia y elaborar por consenso las directrices organizativas y' los

instrumentos precisos. Optamos por la centralizacion de la técnica en una
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consulta, a cargo las dos enfermeras formadas y diseflamos un protocolo
“circuito espirométrico”,una agenda especifica, una hoja informativa de
preparacion previa para los pacientes y un documento técnico de soporte.
Conectamos el espirébmetro a la red informética, mejorando la ergonomia y
permitiendo elaborar un informe digital adjuntdndolo a la historia clinica en el
momento de la realizacion. Impartimos dos sesiones formativas en el centro

para obtener la colaboracion de todos los sanitarios.

CRITERIOS DE EVALUACION: Se valora la legibilidad de los informes y la
aceptabilidad de las curvas espirométricas, para ello se utilizd criterios
analiticos y morfologicos del registro: referidos al inicio, morfologia de la curva
y finalizacion, tomados de las recomendaciones ATS y ERS (American
Thoracic Society y European Respiratory Society) - Manual de procedimientos
de la SEPAR.

EVALUACION:
6 meses después de la implantacion, dos técnicos de la UFP evaluaron una
muestra aleatotoria de los informes de las espirometrias realizadas, utilizando

una lista de comprobacion especifica de aceptabilidad de las espirometrias.

RESULTADOS: Desde la implantacion del proyecto se han realizado 105
exploraciones. Se toma una muestra de 33 informes .Obteniendo una
aceptabilidad del 76.6% y un 3% de ilegibilidad de los informes.

Entre las causas de la no aceptabilidad encontramos: terminacién temprana de
la maniobra en la mayoria de los casos por cierre de glotis y esfuerzo
insuficiente. La no legibilidad de los informes se debio a un error técnico. En la
ultima evaluacion de Cartera de servicios (programa EPOC) se aumenté en
mas de un 30% las espirometrias de nuestra ZBS.

CONCLUSIONES : El proyecto nos ha permitido establecer unos criterios de

calidad y conocer los errores susceptibles de mejora ademas al protocolizarlo

se aumento la accesibilidad y el nimero de espirometrias.

252



R0120

MEDIDAS DE MEJORA PARA INCREMENTAR EL NUMERO DE
LLAMADAS ATENDIDAS EN CENTROS DE SALUD CON CITA PREVIA
AUTOMATIZADA

Gonzélez Elena LJ

Hernandez Palacios MC
Ferndndez del Campo Gonzalo E
lglesias Matias J

Hernandez Flores F

Romero Dominguez C

INTRODUCCION

Las medidas de mejora a tomar para incrementar el nimero de llamadas
atendidas en Centros de Salud (C.S.) con cita previa automatizada (IVR) deben
ser individualizadas, pues depende, en gran medida, de las especiales
caracteristicas que presenta cada uno de ellos.

OBJETIVOS

Deteccidn de el/los Equipos de Atencién Primaria (EE.A.P.) que no alcanzan
objetivos de calidad del proceso de atencién de llamadas, identificacion de las
caracteristicas especiales de cada C.S. que dificultan este proceso y
elaboracion y puesta en marcha de medidas de mejora para incrementar su

resultado.

METODO

1. Evaluacion de resultados obtenidos del indicador de porcentaje de llamadas
atendidas. Un C.S. estaba por debajo del estandar del 65 % (media de Sacyl
en el afo 2.009).

2. ldentificacion de las caracteristicas especiales, a través del andlisis de
distintas variables:

a. POBLACION: este C.S. presenta una poblacion muy envejecida, mas
reticente al uso de las nuevas tecnologias, lo que aumenta las' llamadas

derivadas al C.S.
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b. SITUACION GEOGRAFICA: en el centro de la ciudad. A la poblacion
adscrita le resulta muy facil obtener cita directamente en el C.S. Esto dificulta
atender las llamadas por parte de los administrativos habiendo gente
esperando en el mostrador.

c. UNIDADES DE APOYO (UA): este C.S. centraliza la atencion de distintas UA
(matronas, radiologia, mamografias, salud bucodental, salud mental y
analiticas rurales) de otras Zonas Basicas de Salud, lo que genera un mayor
namero de llamadas que no pueden ser resueltas desde el IVR.

3. Elaboracion y puesta en marcha de medidas de mejora:

a. Semanalmente y via telefonica, se les informaba de los resultados obtenidos
y se les insistia en la importancia de atender de forma prioritaria las llamadas
de teléfono.

b. Se ha acudido desde la Gerencia de Atencién Primaria (Director de Gestion,
Coordinadora Médico de EE.A.P y Técnico de Salud) de manera repetida al
propio C.S. para tener un feedback directo con el personal administrativo.

c. El Técnico de Salud ha estado durante una mafiana realizando la misma
actividad que el personal administrativo para detectar in situ posibles
dificultades.

d. Se mantuvo una reunién entre el Director de Gestién y la Coordinadora de
EE.A.P. con toda la Unidad Administrativa del C.S. para consensuar las
medidas de mejora.

e. Se han realizado sustituciones del personal administrativo en un namero

superior al resto de los EE.A.P.

RESULTADOS

El resultado del indicador de llamadas atendidas en este C.S. en el afio 2.010
ha subido 14 puntos porcentuales, pasando de un 44% en enero a un 58% en
noviembre. En el resto de los EE.A.P. se ha mantenido estable a lo largo del
ano, por encima de la media de Sacyl.

DISCUSION

Con medidas de mejora sencillas y utilizando pocos recursos se obtienen

incrementos significativos en el porcentaje de llamadas atendidas en los C.S.
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R0O121
MEDIDAS DE MEJORA PARA GARANTIZAR LA OFERTA DIARIA DE
CITAS EN CENTROS DE SALUD CON CITA PREVIA AUTOMATIZADA

Gonzélez Elena LJ
Hernandez Palacios MC
lglesias Matias J
Hernandez Flores F
Romero Dominguez C
Alonso Ferndndez S

INTRODUCCION

Una de las principales caracteristicas que deben reunir las consultas de
Atencion Primaria es la accesibilidad el mismo dia que se solicite la consulta.
Para garantizar este derecho, es importante la buena gestion en aquellos
Centros de Salud (C.S.) con sistema automatico de cita previa (IVR).

OBJETIVOS

Deteccion de el/los C.S. que no alcanzan objetivos de calidad del proceso de
oferta diaria de citas, identificacion de las causas que lo dificultan y elaboracion
y puesta en marcha de medidas de mejora para garantizar la oferta.

METODO

1. Evaluacion de valores obtenidos:

El indicador utilizado para medir |la oferta diaria de citas se obtiene de la
formula:

I=(A+B+(C*3)+(D*4))/100; donde A es el porcentaje de citas ofrecidas por el
IVR para el mismo dia de la solicitud, B para el dia siguiente, C para 2 dias
después y D para mas de 2 dias después.

Este indicador se calculaba semanalmente, todos los martes (puesto que era el
segundo peor dia de la semana) a primera hora (de 8 a 9 horas) en todas las

agendas de todos los profesionales sanitarios.
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Durante el primer mes del afio 2.010, 4 de los 6 EE.A.P. que contaban con el
IVR presentaban valores por encima del estandar de 1,45 (media de Sacyl en
el aio 2.009).

2. Identificacién de las causas que dificultan este proceso, a través del analisis
de distintas variables:

a. ACUMULACIONES DE PROFESIONALES: debido a la imposibilidad de
sustituir por falta de sustitutos, en caso de vacaciones e incapacidades
temporales, compafieros del mismo EE.A.P. acumulan la consulta, lo cual da
lugar a un aumento importante de la presion asistencial en las agendas.

b. EPOCAS DE MAYOR DEMANDA: tras periodos prolongados de dias no
habiles (Navidades, Semana Santa, verano y puentes), se da lugar a una
mayor demanda de los usuarios, lo cual genera un déficit en los huecos de
demanda existentes en la agenda de manera habitual.

3. Elaboracion y puesta en marcha de medidas de mejora:

a. Presentacion inicial del proyecto por el Coordinador Médico del C.S. en el
gue se pilotd, acompafiado por el equipo directivo de la Gerencia de Atencién
Primaria. Posteriormente, han acudido el Técnico de Salud y un formador
administrativo de Medora a todos los EE.A.P. para diseflar las agendas y
resolver las posibles dudas que tuvieran a este respecto.

b. Semanalmente, via telefénica, se informaba a los EE.A.P. de los resultados
obtenidos y se les insistia en la importancia de tener huecos de cita libres. Si la
primera cita libre era 2 o mas dias después, se aumentaban los huecos de
demanda desde el propio C.S, informando en todo momento a los
profesionales implicados de tal circunstancia.

RESULTADOS

Se ha producido una reduccioén en el indicador de oferta diaria de citas desde
1,56 en el mes de enero a 1,25 en noviembre, estando la media del afio en
1,28.

DISCUSION

Con medidas de mejora sencillas y utilizando pocos recursos se obtienen
reducciones significativas en el indicador de oferta diaria de citas por el IVR.
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R0123
IMPLANTACION DE UNA HERRAMIENTA FACILITADORA DE LA
PRESCRIPCION POR DOE EN MEDORAcyl EN UN AREA DE SALUD

Obreo Pintos J
Lopez Lozano FJ
Garcia Fuentes M
Sanchez Alonso RI
Prieto De Lamo G

JUSTIFICACION:

La utilizacion de genéricos (EFG) tiene un elevado impacto en el gasto
farmacéutico y la prescripcion por Denominacion Oficial Espafiola (DOE) da
lugar a la dispensacion de EFG, siempre que esté comercializada. Durante el
periodo agosto-diciembre 2010 se implement6 en el sistema de prescripcion
informatizada MEDORAcyl una herramienta que permite el cambio
automatizado de las prescripciones por marca comercial (con EFG) a
prescripcion DOE. Este cambio se produce tanto en las nuevas prescripciones

como en las vigentes en la historia clinica informatizada.

OBJETIVOS:

1. Evaluar el impacto de esta medida en la prescripcion DOE y en la
dispensacion de EFG en una Gerencia de Atencion Primaria (GAP) y en los
Equipos de Atencion Primaria (EAP).

2. Analizar los Principios Activos (PA) con mayor influencia en el incremento en
los indicadores % DOE y % EFG.

METODO:

Disefio: Estudio descriptivo antes -después.

Ambito de estudio: GAP y EAP.

Fuente de datos: Sistema de Informacién de Farmacia.

Variables: incremento del % de EFG y DOE en envases a nivel de la GAP y de
los EAP (enero-febrero 2010 vs enero-febrero 2011), incremento del % DOE y
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% EFG de PA con EFG comercializado y volumen de prescripcidn superior a
10.000 envases (julio 2010 vs febrero 2011).

RESULTADOS:

En el periodo de estudio se observa, a nivel de la GAP y de los EAP, un
incremento del % de EFG y DOE a partir de agosto de 2010 con dos subidas
marcadas en agosto de 2010 y enero de 2011. La media del incremento del %
DOE y de EFG en enero-febrero 2011, con respecto a enero-febrero de 2010,
es de 43,71% y 31,94% respectivamente (se analiza el periodo en el que ha
finalizado la implantacion de la versién en todos los EAP). En el analisis por
Centros se observa que los equipos con un incremento > 62,5% de DOE
(percentil 75) tienen indicadores de EFG y DOE mas bajos en la situacion de
partida (enero 2010) (% DOE < 23,61% y % EFG < 26,66%). En los EAP con
un incremento inferior a 26,8% de DOE (percentil 25) presentan indicadores de
EFG y DOE mas altos (% DOE >27,1 % y EFG >28,8 %).

Del total de PA estudiados, 9 presentaron un incremento en la dispensacion de
EFG superior al 30,57%: amoxicilina e inhibidores de la betalactamasa 30,57%,
ramipril 41,18%, lorazepam 43,56%, atorvastatina 48,07%, lormetazepam
53,62%, doxazosina 67,47%, carvedilol 79,54%, clopidogrel 113,70% vy
diosmina 132,85%.

CONCLUSIONES:
La implementacion de esta medida de apoyo a la prescripcion DOE en
MEDORAcy! ha incrementado la utilizacion de EFG, lo que contribuye a la

racionalizacion del gasto farmacéutico.
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R0124
ECO-AP4

Ferndndez Fernandez D
Gonzélez Barriuso A
Fernandez Cuadrillero C
Del Valle Martin MA

INTRODUCCION:

- La ecografia es una técnica que por su inocuidad, y su capacidad de
resolucion diagnostica debe implantarse en Atencion Primaria.

- Los profesionales de dichos centros deben estar preparados para realizar
dicha técnica.

- La ecografia disminuye el nimero de derivaciones, orienta mucho mejor las
gue se realizan y permite controlar ciertas patologias en los centros de atencién
primaria.

- La ecografia aumenta el grado de satisfaccion del usuario aumentando la
complicidad y mejora de la relacién médico-paciente.

- Por lo tanto, no cabe duda, de que disponer de este medio diagnéstico en
atencion primaria, mejora la calidad asistencial.

La Junta de Castilla y Ledn, a través de sus Gerencias de Atenciéon Primaria,
ha apostado por dotar de forma progresiva a sus Centros de Salud de un
Ecoégrafo de calidad al tiempo que ofrecia todas las posibilidades de formacion
para sus profesionales. La Ecografia abdominal supone aproximadamente las
2/3 partes de las que se realizan en Atencién Primaria.

OBJETIVOS:

General: Disminuir la variabilidad en la realizacion de la técnica de la Ecografia
abdominal en el ambito de la Atencion Primaria de Castilla y Leon.

Especificos:

1. Disefiar un protocolo de exploracion ecogréafica del-abdomen que sea a la
vez sencillo y completo.

2. Diseflar un modelo de informe ecografico abdominal estandarizado y
homogéneo.
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3. Demostrar mediante imagenes ecograficas caracteristicas que la técnica es

comprensible para cualquier Médico de Atencion Primaria.

METODO:

Basandonos en la revision sistematica de protocolos, guias y cursos de
iniciacion y perfeccionamiento en la ecografia abdominal en Atencién Primaria,
se trata de elaborar un protocolo que abarque en su totalidad las estructuras
anatémicas del abdomen y que por su sencillez sea facil de entender y asimilar
por todos los profesionales. Consiste en que, al menos tres profesionales que
ejercen en Atencién Primaria y que ademas practican con regularidad esta
técnica disefien un esquema basico y a la vez completo de todo el area
abdominal. Asi mismo, se elaborarda un modelo de informe predefinido que
facilite la comunicacién del ecografista con el Médico de Atencién Primaria que
ha solicitado la prueba.

RESULTADOS:

Después de realizadas varias sesiones de debate y aporte de ideas, dividimos
la exploracion ecografica abdominal en cuatro secciones. Se realizara al menos
un corte transversal y uno longitudinal por seccién. Protocolo de Exploracién
Ecografica Abdominal:

Seccion E: - Higado — Vesicula - Vias Biliares - Rifion Derecho - Venas Porta y
Suprahepéticas

Seccion C: - Grandes Vasos — Pancreas - Retroperitonéo

Seccion O: - Bazo - Rifion izquierdo

Seccion 4: - Vejiga - Préstata y Vesiculas seminales en varén - Utero y Ovarios

en mujer

DISCUSION:

Al tratarse de una técnica ecografista-dependiente, seria deseable que los
profesionales de A.P. dispusiesen de conocimientos sobre la misma para su
realizacion, o al menos, para la interpretacion del lenguaje Ecografico.

En un futuro proximo se intentard que este modelo de informe esté instalado en

el programa Medora de la Historia Clinica.
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R0125
PACIENTE CRONICO PLURIPATOLOGICO

Ferndndez Cuadrillero C
Vegas Miguel A
Ferndndez Fernandez D
Crespo Pinilla JM
Inglada Galiana L

Abad Manteca L

INTRODUCCION:

El progresivo envejecimiento de la poblacion espafiola se acompafia de una
elevada prevalencia de personas mayores con dos o mas enfermedades
cronicas. Estos pacientes demandan una elevada utilizaciéon de recursos
sanitarios. La mayor frecuentacion hospitalaria por las personas mayores se
acompafia de una mayor utilizaciéon de los servicios de consulta médica,

urgencias, hospitalizacion de dia y consumo de medicamentos.

Cada persona entre 65 y 74 afos tiene una media de 2,8 problemas o
enfermedades crénicas,

elevandose a 3,23 para las personas mayores de 75 afios.

La prevalencia de Pacientes Cronicos Pluripatologicos en atencion primaria se
puede estimar en un 1,38% de la poblacién general 6 un 5% en mayores de 65
afos de edad. Acercandonos a nuestro ambito, debemos sefialar que Castilla 'y
Ledn es la tercera Comunidad Autonoma con mayor Esperanza de vida al
nacer. Se estima que las enfermedades cronicas pueden originar

aproximadamente el 70% del gasto sanitario.

OBJETIVOS:

General:

- Mejorar la calidad de la atencidbn que prestamos a los pacientes con
enfermedades crénicas.

Especificos:
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- Disefiar un método alternativo de manejo de los pacientes cronicos
pluripatolégicos pertenecientes a una Zona Bésica de Salud .
- Mejorar la eficiencia en el manejo de los recursos sanitarios.

- Mejorar la Coordinacion entre A.P. y A.E.

METODO:

1. Creacion de un grupo de trabajo formado por profesionales de atencion
primaria y de atencion especializada coordinados por un especialista en
calidad.

2. Elaboracion y disefio del “Proceso de Atencion a Pacientes Cronicos
Pluripatolégicos”

3. Definicion clara y concreta de la poblacién a la que va dirigida, los criterios
para incluir a cada paciente, los componentes del proceso, la organizacion
general y el flujograma de atencion.

4. Establecimiento de unos indicadores del proceso.

5. Implantacion del proceso

6. Evaluacién y reevaluacion del proceso.
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R0O127

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL USO DE DISTINTOS SISTEMAS
DE INHALACION, MEDIANTE EL DISPOSITIVO IN-CHECK ORAL
INSPIARTORY FLOW METER EN PACIENTES CON EPOC

Alonso Alonso R

De la Fuente Pereda C
De la Mota Luna B
Godos Francisco Al
Martinez Rubio Al

Portas Castellanos N

INTRODUCCION:

Si bien la eficacia de los inhaladores en el tratamiento de distintas
enfermedades del aparato respiratorio es indiscutible, la accion de los farmacos
utilizados dependera de su depdsito en la via aérea, el cual estara subordinado
fundamentalmente por:

1/El tamafio de las particulas.

2/Flujo inspiratorio.

3/Apnea post-inspiratoria.

4/Técnica de la inhalacién.

OBJETIVO:
1/Evaluar la efectividad del uso de distintos sistemas de inhalacién en relaciéon

con el flujo inspiratorio de cada paciente con EPOC.

METODOLOGIA:

Se ha disefiado un estudio no experimental. Los objetos del estudio, son 30
enfermos de EPOC . Sujetos a estudio: muestra aleatoria de 30 pacientes
enfermos de EPOC en tratamiento con dispositivos inhaladores. Los datos se
recogieron en una base de datos y las variables se analizaron tanto desde el
punto de vista descriptivo univariante como desde el punto de vista analitico
bivariante, mediante el paquete estadistico EPI-INFO.
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En todos los pacientes se utilizo el dispositivo In-Check Oral de Clement Clarke
Internacional, para evaluar el flujo inspiratorio, dicha prueba se realiz6 tres
veces para cada paciente y se obtuvo la media de flujo inspiratorio.

Los dispositivos inhalatorios utilizados por los pacientes se dividen en tres
grupos (variable cualitativa) y para cada grupo se estudio el flujo inspiratorio y
se observo si es concordante o no con los flujos inspirados de referencia.
Mediante tablas de contingencia pudimos determinar si existian diferencias
entre los dispositivos y los flujos inspirados.

RESULTADOS:

Se ha estudiado una muestra aleatoria de 30 pacientes con EPOC, tratados
con algun sistema inhalador.

Se ha estudiado la muestra tanto desde el punto de vista descriptivo como
desde el punto de vista bivariante.

La muestra se encontraba constituida por un 55,6% de varones y un 44,4% de
mujeres, las edades de los pacientes se encontraban comprendidas entre los
65 y 87 afos, siendo, la edad media de 73,8 afios.

En relacion al dispositivo inhalador utilizado pudimos observar que un 51,9% de
los pacientes utilizaban el sistema turbuhaler y un 48,1% utilizaban bien el
sistema accuhaler, bien el sistema handihaler para su tratamiento.
Consideramos fuera de rango en cuanto a los flujos inspiratorios medidos con
el dispositivo Check in Oral, para el sistema Turbuhaler los inferiores a 60l/min
y para los sistemas accuhaler y handihaler los inferiores a 30l/min.

Hemos podido observar que de los pacientes que usan el sistema turbuhaler
s6lo el 50% se encuentran dentro del rango del flujo inspiratorio y de los que
usan el sistema accuhaler o handihaler sélo lo estan el 61,5% sin diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos sistemas y los rangos de flujo

inspiratorio.

DISCUSION:

Se discute lo interesante de la utilizacion de este método sencillo para evaluar
los flujos inspiratorios de los pacientes con EPOC asi como la adecuaciéon de
los distintos dispositivos inhaladores en relacion con dicho parametro.
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R0129

GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL SERVICIO ASISTENCIAL PRESTADO
DESDE UN CENTRO DE SALUD A LOS PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS EN UNA RESIDENCIA

Nogales Carpintero JI
Julidn Martin A
Campo de la Torre MA
Velasco A

Velasco Mateos MA

Vicente Sanchez ML

INTRODUCCION:

Dentro de la actividad asistencial de los centros de salud se incluyen
actividades en residencias de la comunidad y se reconocen problemas de
gestion y relacion con dichos establecimientos, como déficit de relacién del
usuario con los profesionales sanitarios o dudas sobre cumplimiento

farmacoldgico o efectos adversos de medicacion.

OBJETIVO:

Garantizar la seguridad del servicio asistencial prestado desde el centro de
salud en la utilizacion de medicamentos en una residencia. Potenciacion de uso
de farmacos EFG y DOE.

METODOLOGIA

Residencia mixta para mayores. Zona semiurbana. 190 residentes.

En un andlisis inicial se determina la necesidad de mejorar la comunicacién con
la residencia, y controlar las posologias de farmacos y su registro en historia
clinica, por lo que los objetivos se centran en habilitar canales de interrelacién
entre los centros y en el disefio conjunto de formulas de registro y actualizaciéon
de datos clinicos. Para ello se elabora una ficha clinica-de uso comun entre el
centro de salud y la residencia y se pactan nuevos circuitos de gestion, se
informa a los distintos profesionales de estos procedimientos y se establece un

cronograma de un afio de duracion.
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Durante la implementacion del proceso se completan las fichas de residentes y
se actualizan los planes terapéuticos en las historias clinicas del centro de

salud.

RESULTADOS

En el centro de salud se han actualizado los datos clinicos y plan terapéutico
de los residentes, y se ha cambiado la prescripcién a DOE en todos los casos,
salvo cuando no existe alternativa para algun farmaco concreto.

En la residencia se han completado las fichas clinicas, y se actualizan
regularmente para comunicacion de cambios al centro de salud. Estas fichas
aportan un valor afiadido en la asistencia urgente a través de su consulta y
referencia.

En los dos ambitos se ha percibido una mejora notable a nivel administrativo y
asistencial, con un funcionamiento satisfactorio de los circuitos de gestién una
vez normalizados.

Para finalizar el cronograma propuesto se realizara un estudio comparativo de
la prescripcién en los residentes entre los periodos 2009/2010 y 2010/2011 con
cortes interanuales en junio, procediendo a la extension del proceso al resto de
residencias de la zona bésica si los resultados demuestran un aumento en

control y racionalizacién en uso de farmacos.

CONCLUSION

La implementacion de un proceso especifico ha demostrado la mejoria en el
funcionamiento correcto de los circuitos de interrelacion entre centros
sanitarios.

La informatizacién de los procesos facilita las gestiones y se recomienda su
utilizacion siempre que sea posible.

Se precisa una ampliacion de datos que permita valorar la viabilidad de los
procedimientos para la aplicacion del sistema de trabajo propuesto en

residencias de diferentes caracteristicas.
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R0130
DISENO Y MAQUETACION DE UNA GUIA PRACTICA DE SERVICIOS DE
ATENCION PRIMARIA

Nogales Carpintero Jl
Maderuelo Fernandez JA
Moreno Gonzalez P
Gonzélez Hierro M
Velazquez San Francisco |
Gonzalez Casado MJ

INTRODUCCION:

La orientacion de los servicios a los ciudadanos es una de las lineas
estratégicas de la Gerencia Regional de Sacyl definida en los distintos Planes
Anuales de Gestion de las Areas.

Dentro de esta orientacion de servicios de Atenciéon Primaria destaca la
informacion a los usuarios, y en ella se incluyen las guias informativas.

Las guias de informacién a los usuarios deben cumplir criterios de sencillez,
comprensibilidad de textos y manejabilidad, independientemente de las
caracteristicas de la poblacion a la que se dirigen.

OBJETIVO:

Facilitar la accesibilidad a los contenidos de la guia informativa de los servicios
de Atencion Primaria de Salamanca a través de un disefio especifico de
magquetacion e ilustraciébn que cumpla criterios de comprension, sencillez de

uso y manejabilidad.

METODOLOGIA

La elaboracion de una guia que contenga informacioén sobre los servicios que
se ofrecen en Atencion Primaria y la organizacion de los mismos surge como
demanda de diez grupos focales de usuarios de centros de salud que
identifican esta propuesta por encima de otras en un estudio de metodologia
cuantitativa con participacion ciudadana. Estos mismos grupos definen ademas

267



la necesidad de que dicha informacién cumpla criterios de sencillez, claridad y
manejabilidad, y puedan ser utilizados por cualquier usuario.

Con estas premisas el grupo de trabajo que elabora una guia informativa de
servicios de Atencidn Primaria realiza una comparacion con otras publicaciones
conocidas, a nivel corporativo y externo, priorizando las caracteristicas de
mejor manejo y comprensibilidad de contenidos. Realiza asimismo una
valoracion de coste/eficacia atendiendo a factores de maquetaciéon e impresion
y decide un disefio que englobe las expectativas de los grupos representantes

de los usuarios cumpliendo las necesidades corporativas.

RESULTADOS

Se ha disefiado una publicacion manejable, contenida en paginas y tamafio,
con claridad de textos y resefias. Se aportan cuadros explicativos con resumen
de actuaciones que agilizan su consulta y resaltan la informacion mas
relevante. Se ha mantenido una linea editorial para la totalidad del texto con
uniformidad y originalidad en el disefo, respetando los criterios corporativos de
Sacyl. Se incorporan ilustraciones originales realizadas por una profesional
experta que destacan por su sencillez y claridad.

CONCLUSION

La presentacion fisica de la guia es satisfactoria para los grupos de interés que
han colaborado en su redaccion y elaboracion, asi como para los usuarios que
han tenido acceso a la misma, aunque la utilizacion posterior y su demanda por

parte de dichos usuarios indicara la aceptacion como herramienta informativa.
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RO131
ALGO MAS EN LA REVISION DE SALUD A LOS 14 ANOS: SUMANDO
ESFUERZOS, AUMENTANDO CALIDAD

Menéndez Cuenca C
Santiago Trapero C

JUSTIFICACION

La adolescencia es una etapa de la vida en la cual estan intimamente ligados
aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociales y politicas cambiantes. Ademas es
una época donde pueden iniciarse habitos y conductas de riesgo que van a
condicionar su morbi-mortalidad en la edad adulta.

Estas circunstancias hacen aconsejable que los servicios sanitarios seamos
pro-activos ante la salud del adolescente. Es necesario mantener una actividad
de supervision del desarrollo fisico y psicoldgico, y detectar activamente
problemas del desarrollo y del comportamiento que pueden influir en su salud

futura.

OBJETIVO

- GENERAL

Mejorar la calidad del servicio de atencién al joven a través de la revision
programada de los 14 afios

- ESPECIFICOS

- Elaborar y validar una encuesta disenada por patrones funcionales que
permita a la enfermeria realizar facilmente una valoracion integral del joven

- Detectar posibles patrones y conductas de riesgo

- Implantar dicho cuestionario ya validado, y posteriormente mejorado por una
comision multidisciplinar del Area de Salud de Segovia.

METODOLOGIA

Elaboracion de una encuesta basada en Patrones funcionales y posterior
validacion tras pasarla a los jovenes de 14 afios en un Area de Salud Segovia
de Segovia, durante dos aflos consecutivos.
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Este proyecto se presentd a la Gerencia de Atencién Primaria y, debido al
interés mostrado, actualmente estamos trabajando en una revisién del proyecto
con un equipo multidisciplinar e interinstitucional, ampliando y mejorando dicha

propuesta de intervencion.

RESULTADOS

El andlisis descriptivo de los patrones funcionales manifiesta diferencias
significativas en la media de tiempo que dedican los chicos al deporte, 6,4
h/semana, frente a 2,9 h/semana de las chicas (p

Habito de lectura, leen el 43,1% de los varones frente al 60,9% de las mujeres
(p Los chicos tienen mejor imagen de ellos (100%) que las chicas (91,8%) (p
Han probado el tabaco el 32.3% varones y el 17,4% chica (p< 0,05; X2=4,012;
gl=1, n= 134, y la X2p=0,045).

La validacion de la encuesta se hizo mediante medida de adecuacion muestral
KMO de 0,695, determinante de la matriz de correlaciones de 0,005 y prueba

de bartlett significativa (p= 0,000)

CONCLUSIONES

- Se ha validado una encuesta basada en Patrones Funcionales de manejo
enfermero y comprobar que es un método util de realizar una buena valoracion
de salud a los 14 afos

- A través del trabajo de esta comision se ha mejorado la valoracion de la
encuesta al joven, se ha visto la necesidad de explorar el contexto familiar, asi
como informar y facilitar el acceso a los distintos recursos comunitarios, que
ayudan tanto en la prevencion primaria como secundaria, en relacion a la salud
del adolescente

- La nueva revision de los 14 afos puede ser el punto de partida para el
seguimiento del Programa de Atencion al Joven
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R0132
AUTOEVALUACION DE UN CENTRO DE SALUD SEGUN LA GUIA DE
AUTOEVALUACION EN ATENCION PRIMARIA

De la Vega Carnicero J
Mesonero Sandin R
Elvira Martin J

Del Arco Estévez EM
Pascual Hernandez MP
Ilglesias Rojas ML

INTRODUCCION:

Desde que elaborara en 2006 su Mapa de Procesos, el Centro de Salud ha
desarrollado un modelo de Gestion por Procesos, Implantando e
implementando 12 procesos y 11 subprocesos.

Sin embargo aungue los procesos establecidos aportan importantes mejoras en
la prestacion sanitaria, algunas deficiencias en los resultados totales nos
animaron a realizar una autoevaluacion EFQM siguiendo la Guia de

Autoevaluaciéon AP.

OBJETIVOS:
- Conocer las areas de mejora y puntos fuertes del EAP

- Fomentar el aprendizaje y manejo del EFQM.

METODO:

El Equipo evaluador esta formado por 6 profesionales con experiencia en
Calidad y Procesos con formacion especifica en EFQM para esta
autoevaluacion y algunos con formacién previa en EFQM superior a 200 horas
lectivas. La Autoevaluacion se realizé entre el 1 de enero y el 31 de marzo de
2011. El enfoque escogido ha sido el Cuestionario simple dada la escasa
experiencia de los evaluadores y la poca complejidad de nuestra organizacion,

lo que ademas ayuda a su objetivo pedagdgico.
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En primer lugar se puntualizaron los conceptos fundamentales, se
establecieron las aclaraciones a los criterios, asi como las areas de interés que
se incluyen en cada subcriterio.

En segundo lugar se realiz6 el cuestionario, se extrajeron los resultados, se
discutieron y se seleccionaron las areas de mejora y los puntos fuertes.

En tercer lugar se evalud la propia actividad de Autoevaluacion, valorando la
carga de trabajo, los inconvenientes y los beneficios para el equipo de Atencion

Primaria y el Equipo Evaluador.

RESULTADOS:

Cada evaluador ha invertido un total de 25 horas en la autoevaluacion. Se
identificaron seis areas de mejora y seis puntos fuertes. Se han comenzado a
disefiar 2 planes de mejora y un nuevo proceso a implantar en el Centro de
Salud.

DISCUSION:

Como nunca se planteé la posibilidad de Reconocimiento, ni de comparacion,
hemos evitado especificamente cuantificar nuestra calidad. No ha sido
demasiado gravoso para el Centro de Salud en esfuerzo ni en tiempo, ni
tampoco en dinero para la GAP. Al cefiir la mision y vision, asi como los
criterios al propio Centro de Salud (no se cuestioné a la GAP o instancias
superiores) nos aportdé una vision concreta de nosotros mismos.

Los evaluadores han manifestado su satisfaccion por la participacion asi como

su mejor comprensiéon y manejo del modelo.

CONCLUSIONES:

El Modelo utilizado por nuestro centro es valido para otros centros de salud.

El Modelo de autoevaluacion nos parece muy adecuado para iniciarse en el
EFQM. La Autoevaluacion es una herramienta eficaz, que facilita no solo la
mejora continua sino que estimula un clima de calidad total hacia la excelencia;

aportando medidas de cohesion interprofesional.
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R0O135
MEJORANDO LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 DESDE EL CENTRO DE
SALUD

Sierra Quintana E
Bujedo Ortiz C
Roman Garcia P
Sobejano de Pablo R
Alfonso Martin M P
Ferrer Ferrer C A

INTRODUCCION:

La diabetes mellitus (DM) tipo Il esta considerada como una de las grandes
pandemias de las ultimas décadas en la poblacion mundial. La incidencia anual
de la DM tipo Il es de 1,2 — 4,1 casos / 1000 personas. La prevalencia total de
la DM tipo Il se estima en un 6% - 6,5% de la poblacion espafiola de entre 30 y
65 afios, aumentando la prevalencia de forma significativa en relacién a la
edad, alcanza cifras entre el 10-15% en la poblacion mayor de 65 afos, y el

20% si consideramos s0lo a los mayores de 80 afios.

La tasa de mortalidad de la DM tipo Il oscila entre 12.75 y 30,37 muertes por
mil habitantes, segun la distintas Comunidades Auténomas. A ello hay que
sumarle los efectos perjudiciales que la DM tipo Il causa en los denominados
organos diana: cerebro, rifién y sistema circulatorio con el consiguiente impacto
en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. Tal es la importancia de
dichos efectos deletéreos que es conocido que en torno al 75% de los
pacientes con DM tipo |l mueren por enfermedad cardiovascular,

principalmente por enfermedad coronaria.

El manejo terapéutico de la DM tipo Il se basa en la mejora de los estilos de
vida (dieta y ejercicio fundamentalmente) y cuando ello ya no es suficiente para
mantener unos adecuados valores de hemoglobina glicosilada, se opta por el

tratamiento farmacolégico. Elegir uno u otro farmaco esta determinado por la
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edad del paciente, la funcién renal y hepatica y el uso de medicamentos que

sean seguros, eficaces, efectivos y eficientes.

OBJETIVOS:
Observar la adecuacion y seguimiento de los diabéticos tipo 2 de nuestro
centro de salud a los criterios de la ADA (American Diabetes Association).

METODO:

Estudio descriptivo realizado en los pacientes codificados como diabéticos tipo
2 en el sistema informatico de nuestro centro de salud. Recogemos los
siguientes datos: tabaquismo, RCV, TA, HbAlc, Cr, microalbuminuria y tipo de
tratamiento.

El estudio se plantea como programa de calidad para el afio 2009 haciéndose
una primera evaluacién en enero de 2010 y continuando con el programa hasta
marzo de 2011. Las intervenciones se realizaron en agosto de 2009,
presentando los datos en el equipo de atencidn primaria tanto al inicio como en

el corte de enero de 2010.

RESULTADOS:

Diabéticos diagnosticados 677

Tensién arterial sistélica media: 132 mmHg; tensién arterial diastolica media: 75
mmHg; creatinina media 1,1 mg/dl; hemoglobina glicosilada media 6.6 %.
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R0O136
MEJORA DEL FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE ADMISION, MEJORA
DEL FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO DE SALUD

Alcubilla Serrano MC
Calvo Martin Y
Alcubilla Serrano ML
Garcia Marquez RM

JUSTIFICACION

El funcionamiento del servicio de admision repercute tanto en los pacientes
como en los trabajadores del centro de salud. El clima laboral en el servicio de
admision no es bueno y la satisfaccion del resto del personal con este servicio
tampoco lo es. La falta de normas y acuerdos es una fuente de conflictos y

malentendidos que se pueden solucionar.

OBJETIVOS: Mejorar el funcionamiento del servicio de admision.

DISENO

Poblacién de estudio: 4 administrativos, 2 celadores, 8 médicos de familia, 3
pediatras, 1 matrona y 8 enfermeras. Se realiza una encuesta entre los
profesionales del centro de salud. A la pregunta: “¢ Crees necesario establecer
unas normas para mejorar el funcionamiento del servicio de admisién?”, el
100% de los participantes en el proyecto contesta “si”. Para detectar problemas
y acordar soluciones se hace una reunion con el servicio de admision, otra con
el personal sanitario/facultativo y otra conjunta.

Problemas detectados por el personal de admision:

» Falta protocolo de derivacion de consultas urgentes ¢ Trato a veces no
correcto ¢ Conflicto con las urgencias de pediatria por la tarde  Archivo de
muchas historias clinicas ¢« Mal clima laboral « Falta de normas de actuacién
ante solicitud para hablar con responsables Problemas detectados por el
personal sanitario/facultativo  Falta de historias clinicas en consulta « A veces
no se comunica la demanda de aviso domiciliario * Dificultad para contactar

telefonicamente con admisién por linea privada.
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» Desconocimiento de administrativo de referencia. < Falta de protocolo de
derivacion de urgencias e Dificultad para localizar a algunos profesionales que
se ausentan sin comunicarlo asi como la persona que lo sustituye en caso de

tramo de urgencias

CRITERIOS DE EVALUACION

1. Todas las derivaciones de consulta urgente se realizardn segun protocolo

2. Deberd aumentar la satisfaccion del personal sanitario y facultativo con el
funcionamiento del servicio de admision.

3. Debera aumentar la satisfaccion del personal de admision en relacion al

trabajo realizado.

INDICADORES Y ESTANDARES

1. N° de urgencias derivadas segun protocolo/N° total de urgencias. Estandar:
80%

2. N° de profesionales sanitarios/facultativos que piensan que ha mejorado el
funcionamiento de admision desde la puesta en marcha del proyecto/ N° de
profesionales sanitarios/facultativos del centro. Estandar: 50%.

3. N° de trabajadores de admisiébn que piensan que ha mejorado el
funcionamiento del servicio desde que se ha puesto en marcha el proyecto/ N°
de profesionales de admision. Estandar: 50%.

INTERVENCIONES REALIZADAS
Se realiza un protocolo de derivacion de urgencias y un documento con las
soluciones acordadas que se entregan a todos los profesionales. Ademas se

deja una copia en admision.

EVALUACION
Se realiza al cabo de un afo con el siguiente resultado:
Indicador 1: 94% // Indicador 2: 94,7% // Indicador 3: 75%

CONCLUSIONES
Con pequenas intervenciones se pueden conseguir notables mejoras.

Al ser un proyecto que nos interesaba a todos ha sido muy participativo.
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R0137
PROCESO DE CONSULTA DE ENFERMERIA DE UN CENTRO DE SALUD

Hernandez Zapata JC
Cifuentes Sanchez JC
Alvarez Giganto Ml
Mesonero Sandin R
Alonso Calvo C
Moreno Gonzéalez Y

INTRODUCCION:

Desde que elaborara en 2006 su Mapa de Procesos ( Jornadas de calidad de
Castilla y Ledn) nuestro Centro de Salud , ha desarrollado un modelo de
Gestion por Procesos, en el que paulatinamente ha ido disefiando, implantando
e implementando un serie de procesos (12 procesos y 11 subprocesos).
Realizada la Autoevaluacion EFQM en 2011, se encontré que una de las areas
de mejora era la consulta de Enfermeria, sus registros y su relacion con otros
Procesos y con la actividad de otros profesionales. Como medida de mejora se
consideré el disefio e implantacién del Proceso de Consulta de Enfermeria.

El EFQM plantea que un proceso es una accion orientada a generar valor
afiadido sobre una entrada, para conseguir un resultado satisfactorio a un

requerimiento.

OBJETIVOS:
Determinar los subprocesos operativos y las actividades de la Consulta de
Enfermeria, los procesos y subprocesos asociados, relaciones, expectativas y

flujos de salida.

METODO:

Se formd un grupo de trabajo de seis personas, que a través de revision de
documentacion, reuniones con grupos de interés y reuniones de trabajo han
definido los Subprocesos, Procesos relacionados, actividades, segun el Modelo
de Gestion por Procesos, comparandolo con experiencias teéricas previas,
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adaptandolo a la nueva situaciéon de reparto de responsabilidades y los

mecanismos de registro y comunicacion establecidos por la gerencia.

RESULTADOS:
Se han identificado 63 Tareas, 52 actividades, 18 subprocesos, 12 procesos

relacionados.

DISCUSION:

Se han definido subprocesos reales y operativos, con adecuado disefio para la
gestion diaria de las actividades. Con la representacion IDEF, el Mapa del
Proceso pretende respetar la estrategia de prioridades del Centro de Salud,
segun las lineas de gestion y evaluacion de la GAP , relacionandolos con los
Procesos Asistenciales Integrados que le corresponden y con el Mapa de
Proceso del Centro de salud la GAP, con el fin de mejorar la calidad de las

actividades del centro y adaptarse a la cartera de servicios del SACYL.

CONCLUSIONES:

El Proceso nos muestra la Consulta de Enfermeria, su oferta de servicios, su
organizacion y sus vinculos, asi como las actividades de mejora continua,
ademas de mostrarnos la clasificacion de los subprocesos, nos permite
conocer las actividades, recursos, tiempos y esfuerzos, nos indica las
prioridades y por tanto nos permite la mejor organizacion y registro de las

actuaciones enfermeras.
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R0138

ENFERMOS CON DEMENCIA, SUS CUIDADORES Y LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD. "MEJOREMOS CONOCIENDONOS\".
UN DISENO DE CALIDAD ASISTENCIAL

Alvarez Alvarez V
Angulo Fdez. de Larrea B
Alzorriz Varona C
Gonzalez Rasillo A
Contreras B

Gutierrez Diez E

JUSTIFICACION

El Sd. Demencia es muy prevalente en la poblacién anciana en nuestro medio.
Los enfermos con demencia necesitan de un cuidador responsable de su
atencion durante los 10 afios, que de media se prolonga la enfermedad.

Apoyar aL cuidador de enfermos con demencia revierte en su salud y en la del
enfermo. Trabajamos en una zona rural, de montafa, dispersa, con 51
pequefios ndcleos de poblacién. Los Servicios Sociales no se integran en el
Centro de Salud, sino en los CEAS, la coordinacion entre ambos niveles es

necesaria para mejorar la atencién a nuestros pacientes.

OBJETIVO

Mejorar la calidad de vida de enfermos con demencia y sus cuidadores,
Localizar a los enfermos con demencia en nuestra Zona Basica, realizar un
correcto diagndstico, registro y realizacion de las actividades de cartera de
servicios de Atencion Primaria, desde el punto de vista médico, enfermero y de
trabajo social.

Favorecer la participacion de los enfermos y sus familias en las actividades de
la Asociacion de de Enfermos con Alzheimer de la Z.B. de Salud.

Medir la sobrecarga del cuidador de enfermos con demencia.

DIMENSIONES DE CALIDAD ESTUDIADAS
Cientifico-Técnica, Eficiencia, Satisfaccion.
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DISENO E INTERVENCIONES

Poblacion: todos los enfermos con demencia de nuestra Zona Basica de Salud
y su cuidadores. Partiendo de los registros de la cartera de servicios ( 17
demencia y 12 cuidadores), y registros del CEAS ( 55 dependientes ) de 2010,
pretendemos aumentar los pacientes incluidos en un 50 %.

Intervendremos en 3 indicadores de proceso, identificados como causas del
problema, con sus estandares.

-Sobre los profesionales del Centro de Salud, realizaremos, taller sobre
aspectos préacticos y dificultades en el diagnéstico y registro del Serv,
Demencia; y 2° taller sobre aspectos practicos y dificultades en el Servicio del
Cuidador.

-Sobre la Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer , charla “* Como
actuar ante situaciones dificiles con mi familiar enfermo de Alzheimer, recursos
disponibles en el Centro de Saludy CEAS”

-Sobre las Trabajadoras Sociales, proponemos reuniones de coordinacién,
buscamos que todos los pacientes con demencia tengan localizado al cuidador
y reciban servicios de médico, enfermera y trabajador social.

Pasar la Escala de Zarit a todos los cuidadores asociados.

RESULTADOS

Tras las reuniones mantenidas hemos detectado areas de mejora en
dimensiones de informacion, apoyo y formacion, y destacamos la proyeccion
social del proyecto. Hemos programado fecha de los talleres: 16 mayo,
demencia; 17 mayo, Asociacién familiares; 23 mayo.

CONCLUSION .

Las primeras intervenciones realizadas cuenta con buena respuesta y
colaboracion de los servicios sociales. La localizacion de enfermos con
demencia, y sus cuidadores principales, permite ofertar apoyo sociosanitario, y
formacion especifica que incidird en una mejor calidad de vida de los enfermos
y cuidadores, retrasando o evitando el internamiento y el abandono del medio

rural.
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R0139
OBESIDAD INFANTIL: CLUSTER DE ACTIVIDADES

Sierra Manzano JM
Garcia Lopez MP
Garcia Pérez A
Martinez Garcia ME
Sanchez de Dios M

INTRODUCCION

La obesidad consiste en el acumulo de tejido graso en el organismo en relacion
con otros componentes corporales y suele ser el resultado de un balance
energético positivo, en que la entrada de energia excede al gasto. El aumento
de su prevalencia en la infancia (un 10,4% de los nifios espafoles sufre
obesidad y cerca de un 12% tiene sobrepeso), que ha sido considerado como
una epidemia por la OMS, es un problema de salud publica tan importante, o
mas, que las drogodependencias o el SIDA. La infancia es un periodo crucial
para actuar sobre la conducta, ya que las constumbres adquiridas en esta

etapa de la vida van a ser determinantes en el estado de salud en el adulto.

OBJETIVOS

Con el término cluster nos referimos al conjunto de actividades en relacién la
obesidad infantil, llevadas a cabo en la ciudad de Soria (2009-2010), que
establecen vinculos funcionales entre si para la obtencion de mejores

resultados en el reconocimiento social y clinico de dicha patologia.

METODO

Se han puesto en marcha las siguientes actividades:

- estudio de prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en las consultas de
pediatria (obesidad 8,2% y sobrepeso 7,6%)

- elaboracion, en las consultas de pediatria, de un protocolo de obesidad infantil
- realizacion del estudio Factores de riesgo para el sobrepeso y la obesidad
infantil, financiado por la Gerencia Regional de Salud de Castilla 'y Ledn
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- implantacién en las consultas de pediatria de nuestro centro de salud de
instrumental adecuado (impedanciometria) para la medicion del porcentaje de
grasa corporal en los nifios, y complementar la deteccion de obesidad llevada a
cabo de forma tradicional, a través del indice de masa corporal

- reportajes en medios de comunicacién locales sobre el problema de la
obesidad infantil

- alianzas: participacion en charlas sobre alimentacion en la infancia (Peque-
mercado) y promocion de la lactancia materna

- publicacion del libro Cémo como a través del Consejo de Salud de Zona y su
remision a las consultas de pediatria de la provincia de Soria para su entrega a

los nifios, asi como a los centros de ensefanza interesados

DISCUSION

La infancia es un periodo crucial para actuar sobre la conducta, ya que las
constumbres adquiridas en esta etapa de la vida van a ser determinantes en el
estado de salud en el adulto. A menos que actuemos de forma firme y decidida
estaremos permitiendo que un gran numero de nifios se conviertan en una
generacion perdida, que mas bien pronto que tarde deberé enfrentarse a las
enfermedades derivadas del exceso de peso que acortardn sensiblemente la
calidad y duracion de sus vidas. Un método integral de accion es el disefio de
un cluster de actividades, que desde perspectivas convergentes y dirigidas a
diferentes sectores de la poblacion permitan actuar de forma global en la
disminucién de la prevalencia de esta patologia.
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R0141
CALIDAD DE VIDA EN MUJERES MAYORES DE 65 ANOS EN RELACION
CON EL SOPORTE SOCIAL

Gonzélez Bustillo M B
Casado del Olmo M |

Ferndndez Ramajo M A

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

Espafia como el resto de los paises europeos tiene una poblacién que tiende a
envejecer. Si comparamos la esperanza de vida en Espafia con otros paises de
la Unién Europea, las mujeres espafiolas son las mas longevas de toda la
unién Europea. Para el proximo futuro, distintos estudios sobre poblacion
indican que la presencia de las mujeres mayores en la poblacion cada vez sera

mas importante.

Un estudio previo realizado sobre el envejecimiento femenino, exponia que las
mujeres mayores no constituyen un grupo homogéneo, sino que existen
distintas variables que influyen en el envejecimiento, asi por ejemplo, las
actividades sociales varian si las mujeres estan solteras, separadas y
divorciadas, las cuales tienen una mayor vida social que las mujeres viudas.

La calidad de vida es un concepto multidimensional, algunos lo consideran un
macro concepto, ya que integra diferentes vertientes desde la satisfaccion, el
bienestar subjetivo, la felicidad, el estado de salud (Fisico, Psiquico y Social).
En cuanto a la relacion con el Soporte Social, es preciso analizar las relaciones
entre el individuo y la comunidad, y entre la comunidad y el individuo,

abarcando tres &reas principales:

L1 Familia y hogar
[ Relacion social- amigos
1 Implicacion comunitaria (participaciéon en actividades grupales de la

comunidad)
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OBJETIVOS:

- Evaluar la calidad de vida con respecto al soporte social de las mujeres
mayores de 65 afios.

- Identificar las necesidades mas valoradas relacionadas con el soporte social

- Analizar la posible relacion de los recursos sociales con determinadas

variables sociodemogréaficas.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: estudio transversal descriptivo

Poblacién de estudio: mujeres mayores de 65 afios

Criterios de inclusién: ser poblacion de estudio y pertenecer algin programa de
salud de los que se realizan en el centro de salud.

Variables de estudio: variables socio demograficas, variables de los recursos
sociales

Procedimiento: un cuestionario de valoracién multidimensional enfocado en los
recursos sociales.

Andlisis de los datos: SPSS 11.5

RESULTADOS:
Se realizan tablas y gréficos relacionando los valores de los recursos sociales
con las variables principales de estudio.

DISCUSION:

El cuidado del hogar, las relaciones familiares sobre todo con los hijos y los
nietos siguen siendo los aspectos mas valorados por las mujeres mayores de
65 afios. Una vez tratados y analizados los datos podriamos concluir en los
siguientes diagnosticos - enfermeros: desempefio inefectivo del rol, baja
autoestima situacional. El empleo de escalas nos permite poder hacer una

valoracién integral para su utilizacion en los planes de cuidados.
PALABRAS CLAVE:

Mujeres mayores de 65 afos, escalas, cuestionarios, calidad de vida, soporte
social.
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R0143

FACILITACION A TRAVES DE UN SISTEMA DE TRANSPORTE
COLECTIVO, DE LA COBERTURA EN EL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO
PRECOZ DE CANCER DE MAMA EN UNA ZONA RURAL

Martinez Garcia FV

Diez Galicia GE

Pérez Garcia MA
Lorenzana de laVargaR
Atallah Gonzélez M
Naveiro Rilo JC

JUSTIFICACION

Entre las actividades dirigidas a mujeres asintométicas se encuentra el de
Diagnéstico Precoz de Cancer de Mama en mujeres de 45 a 69 afios con el
objetivo general de disminuir la mortalidad por esta enfermedad. La Consejeria
de Sanidad desarrolla actividades de diagndstico precoz desde hace mas de 16
afos. Dicho programa esta integrado en la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria de nuestra Comunidad Auténoma. El transporte organizado y facilitado
se ha ido incorporando progresivamente desde el afio 2002.

OBJETIVOS

Valorar la influencia que ha supuesto el facilitar el transporte de forma colectiva
desde los diferentes pueblos que conforman la Zona Béasica de Salud hasta el
Centro de referencia de la Unidad de Mamografia. Observar la evolucion en
esta Zona Basica de Salud del Programa de Diagnostico Precoz de Céncer de

Mama durante los ultimos 11 afios.

DIMENSION DE LA CALIDAD ESTUDIADA.

El aislamiento de determinadas zonas rurales, hoy dia superado en la mayoria
de la geografia de nuestra Comunidad Autbnoma, puede no obstante limitar el
acceso a determinadas mujeres y mas aun a la mujer del medio rural, por sus

multiples ocupaciones. Se trata de facilitar el acceso a una prueba diagndstica
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ya arraigada en la poblacion intentando que el desplazamiento no sea un

rechazo a la misma.

DISENO.
Estudio comparativo retrospectivo de la tasa de participacion de las mujeres de
45 a 69 afos en el Programa de Diagndstico Precoz de Cancer de Mama.

INTERVENCIONES REALIZADAS

La responsable del Programa del Centro de Salud en colaboracion con la
Unidad de Asistencia Basica correspondiente en cada pueblo, asi como con la
colaboracion de determinados ayuntamientos de la Zona Basica de Salud
organizaron junto con la Unidad de Mamografia las citas de forma adecuada
para que pudieran acudir de forma colectiva.

RESULTADOS

En el afio 2011 el Programa de Diagndstico Precoz del Cancer de Mama cit6 a
602 mujeres del area rural de un Centro de Salud. Realizaron la mamografia
454 mujeres (75%). Ocho de los 11 municipios estudiados organizaron
transportes colectivos. La participacion en los municipios con transporte
colectivo fue del 78% (347/443) y del 67% (107/159) en los municipios sin
facilidades de desplazamiento. (Odds ratio: 1,75, IC95% Woolf: 1,17-2,62).

CONCLUSIONES

La existencia de transporte colectivo mejoro significativamente la participacion
de las mujeres en el Programa de Diagnostico Precoz del Cancer de Mama.

286



R0144
PRESTAMO DE MATERIAL ORTOPROTESICO REUTILIZABLE

Mesonero Sandin J
Cifuentes Sanchez JC
Alvarez Giganto R
Hernandez Zapata JC
lglesias Rojas ML
Alvarez Mesonero M

INTRODUCCION

El aumento de personas dependientes entre nuestra poblacion, trae consigo el
aumento de la necesidad de aparatos ortoprotésico La necesidad de dar una
respuesta rapida a las situaciones por retrasos en la compra, usos por tiempo
limitado, dudas en la pertinencia del articulo elegido, tec., nos llevan a realizar
la propuesta de articular una manera mas diligente, comoda y flexible de
atender a las demandas de nuestros pacientes con los recursos que ya

contamos o de los que podamos disponer

OBJETIVOS:

e Valorar la Calidad del Servicio de Préstamo de Material Ortoprotésico
Reutilizable

* Valorar la pertinencia de la utilizacion del método de Gestion por Procesos en

el nuevo servicio del Centro de Salud

METODO:

El Equipo de Atencion Primaria ha recibido suficiente formacion de Calidad y de
Gestién por Procesos y ha impartido docencia sobre Calidad e Iniciacién a la
Gestion por Procesos en distintas Areas de Salud de la Comunidad Auténoma.
El Equipo definio la mision, el responsable, los limites, los flujos de salida, las
caracteristicas de calidad, los componentes, las actividades, la Guia de
Procedimiento y la Evaluacion del Proceso. Anualmente se mide, el tamafio, el
grado de solucién, la calidad del servicio y la pertinencia del modelo de Gestién
por procesos. La Calidad se evalGa con el tiempo de respuesta a la solicitud,
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tiempo de tramitacion, Revision de las Guias, Porcentaje de pacientes o
familiares satisfechos con la atencién, con el articulo prestado, con la

tramitacion del gasto

RESULTADOS: del 1 de febrero de 2010 al 1 de febrero de 2011

Se han captado 12 unidades, se han tramitado 16 solicitudes, hay 22 unidades
en préstamo y han utilizado material prestado 36 pacientes del centro de salud.
Los indicadores de calidad superan todos los estandares, y la percepciéon de
los profesionales del Centro de Salud es muy positiva.

DISCUSION:

El servicio se ha mostrado una herramienta muy util, con un alto grado de
participacion de los ciudadanos, con un altisimo grado de satisfaccion por parte
de los usuarios y de los profesionales que lo han asumido como un sistema
integrado y propio del Equipo. La gestidbn por Procesos es una herramienta
adecuada y util para la implementacion de nuevos servicios en un Centro de
Salud.
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R0146
ANALISIS DE LOS CONOCIMIENTOS DE LA TECNICA DE LACTANCIA
MATERNA Y ALIMENTACION DEL LACTANTE EN EMBARAZADAS

Roldéan Contreras M.G
Bachiller Luque M@ R
Lépez Gonzélez L
Garcia Collado S
Vega Gutiérrez M3L
Rojo Cuesta M2S

INTRODUCCION

La lactancia materna es el tipo de alimentacion idoneo para el lactante durante
los seis primeros meses de vida. Las dificultades para el inicio de la misma
acontecen durante los primeros quince dias de vida. Existen tdpicos y
dificultades con ignorancia de la técnica que dificultan el inicio y el éxito de la

lactancia materna

OBJETIVO
Conocer el grado de conocimiento de la técnica de la lactancia materna en un

grupo de embarazadas de un centro de salud urbano.

MATERIAL Y METODOS

Para su realizacion, se form6 un equipo de trabajo integrado por profesionales
sanitarios con experiencia en el ambito de la Pediatria: una enfermera y dos
pediatras. Se crearon encuestas Pre-test previas a la recepcion de una charla
de educacion sanitaria a embarazadas a partir de las 32 semanas de gestacion
de u centro de salud urbano que incluyeron preguntas como: ¢conoces las
técnicas de lactancia materna?, ¢tiene la intencion de dar de mamar a tu hijo?,
¢conoces el calendario de introduccién de alimentos del primer afio?, ¢tienes
experiencia con otro hijo?, ¢los sanitarios de hospital o del centro de salud te

ayudaron
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RESULTADOS.

Se registraron 56 encuestas, a lo largo de 12 meses., en el curso de 8
sesiones, a mujeres embarazadas de entre 26 y 42 afios de edad de mas de 32
semanas de gestacion. El 96.4% respondio que tenia intencién de dar pecho
pero desconocian la técnica correcta. El 92.8% no conocia el calendario de
introduccion de alimentos en el ler afio. Las madres que tenian otro hijo; en un
65 % respondieron no haber recibido ayuda por parte de sanitarios para el

aprendizaje de una adecuada técnica de lactancia materna.

CONCLUSIONES.

Dados los resultados se hace imprescindible una adecuada educaciéon sanitaria
a las embarazadas acerca de la técnica de la lactancia materna. El centro de
salud, por la cercania y accesibilidad de los usuarios se presenta como el lugar
idéneo para la realizacion de dicha educacion sanitaria. Los sanitarios del
centro de salud deben implicarse mas en esta labor educativa.
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JUSTIFICACION: Los Servicios de Prevencién Hospitalarios dan cobertura a
un tipo de paciente especial, que son los propios trabajadores, y ese tipo de
asistencia y su calidad debe ser analizada. De las funciones del Servicio de
Prevencion destacan, la asistencia sanitaria (diagnoéstico, tratamiento y
seguimiento de las enfermedades comunes, reconduciendo el proceso al nivel
asistencial que corresponda), la vigilancia de la salud de los trabajadores, en
los términos establecidos en el apartado 3 del articulo 37 del Reglamento de
los Servicios de Prevencion y el estudio de las enfermedades profesionales, las
enfermedades relacionadas con el trabajo y los accidentes laborales sufridos
por los trabajadores. El reto para los profesionales de la salud laboral debe
consistir en aprovechar la capacidad que disponemos hoy en dia para acceder
a los datos, y disponer de informacion util para tomar decisiones inteligentes
para mejorar la profesion, la practica clinica y gestionar los recursos
eficientemente. La calidad del Servicio de Prevencion, ha de ser evaluada
desde la eficacia, referida al resultado de la asistencia y desde la eficiencia o

recursos empleados para lograr el maximo nivel de satisfaccion del paciente.

OBJETIVOS: Objetivo General: Conocer la casuistica de la asistencia por
paciente en el Servicio de Prevencion de un Area de Salud de mas de 4000
trabajadores. Objetivos Especificos: Diferenciar la asistencia por edad, sexo y

categoria profesional de los trabajadores.
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DISENO: Estudio descriptivo de caracter retrospectivo de las asistencias
realizadas (n=624) en una consulta médica de un Servicio de Prevencion de un
Area de Salud de SACYL durante el afio 2010 (12 meses).

CRITERIOS DE EVALUACION: Se recogen los siguientes datos en una base
de datos de elaboracién propia: Fecha de la asistencia, motivo de consulta,
nombre, centro de trabajo al que pertenece, area de trabajo, tipo de contrato,
sexo, edad, categoria profesional, tipo de reconocimiento. Se introduce por
parte del médico especialista en medicina del trabajo un diagndstico principal y
un maximo de dos secundarios segun la clasificacién internacional de

enfermedades CIE-10.

RESULTADOS: Del total de asistencias sanitarias, 96 fueron reconocimientos
médicos, 68 accidentes de trabajo, 54 informes, otras actuaciones 53, y 353
consultas, con una edad media de los pacientes de 47 afos siendo el 85 %
mujeres pertenecientes al personal de enfermeria hospitalario. En nuestro
estudio tomamos como mas relevantes los diagnosticos principales de las
consultas, y describimos la prevalencia de las enfermedades del sistema
respiratorio (26%), siendo la préactica totalidad infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores [00-JO6]. Las causas externas de morbilidad y
mortalidad ascienden a un 22% debido a posibles exposiciones a
Mycobacterium  tuberculosis. Nuestros datos estadisticos reflejan
enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo y de los tejidos
conectivos (16%) y enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (7%)
prevaleciendo Artropatias [M00-M25] e infecciones de la piel y del tejido

subcutaneo [LO0-LO8] respectivamente.

CONCLUSIONES: Podemos afirmar que la utilizacion del case mix es una
herramienta de importancia en el control de Gestion Clinica de Servicios de
Salud y optimiza el andlisis, medicién, planificacion y mejora de los procesos
asistenciales. El grado de detalle aportado por los datos del estudio nos
permite identificar desde la clinica, en qué procesos asistenciales existe 0 no
potencial de mejora, lo cual constituye el punto de partida de una verdadera
gestion orientada a un producto ya que es capaz de atribuir a dicho producto un
conjunto de indicadores claves de calidad y eficiencia asistenciales.
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