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TITULO: CONSULTA DE ASESORAMIENTO EN VACUNAS: EL ENCUENTRO ES POSIBLE
AUTORES: PINEIRO PEREZ, ROL; HERNANDEZ MARTIN, D.; DE LA PARTE CANCHO, M.; CASADO VERRIER, E; GALAN AREVALO, MS.; CARABANIO AGUADO, I.
RESUMEN COMUNICACION:

La vacunacion infantil constituye la medida preventiva mas eficaz de todos los tiempos. En el siglo XXI, algunas enfermedades inmunoprevenibles estan
casi desapareciendo, y ello induce a la poblacién a minusvalorar sus riesgos. El movimiento “antivacunas” nace en la década de los 90, tras la publicacién
del articulo de Wakefield et al en la revista The Lancet, en el que relacionaba la vacuna triple virica con el desarrollo de autismo, entre otras enfermedades.
Diez aflos mas tarde, la revista se retracté del articulo, pero el daiio ya estaba hecho, y desde entonces el crecimiento del movimiento contrario a la
vacunacion ha sido exponencial. Existen recomendaciones para la toma de decisiones ante padres que no vacunan a sus hijos, pero son escasas las
publicaciones que analizan este problema. En noviembre de 2014, se inaugura una consulta pionera en Espana, sobre asesoramiento en vacunas, en

un hospital terciario. En ella, se dedica tiempo y exclusividad a los padres que deciden no vacunar a sus hijos, y se aplican las recomendaciones de la
Asociacion Americana de Pediatria y la Asociacion Espaiola de Pediatria.

Analizar el éxito de la consulta, segun el nimero de padres que finalmente aceptan la vacunacion, sea esta parcial o total. Objetivos secundarios son:
detallar los diferentes motivos por los que los padres deciden no vacunar a sus hijos y estudiar el perfil sociolégico de dichos progenitores.

Estudio descriptivo, transversal, prospectivo y unicéntrico. Periodo: 01/11/14-01/11/15. Se incluyen menores de 16 afios no correctamente vacunados,
tras firma de consentimiento informado.

Diez familias acuden a la consulta. Nifios: edad mediana 2 afios. 80% de los niflos ninguna vacuna. 10% antecedente de enfermedad inmunoprevenible
(tosferina). Padres: edad mediana 30 afos. 100% vacunados, 50% rechazo absoluto a la vacunacion. Motivos para no vacunar: 100% presencia de
mercurio, 90% riesgo de autismo, 80% presencia de aluminio, 70% las vacunas no protegen y alteran la inmunidad, 60% presencia de estabilizantes y
conservantes y riesgo anafilaxia, 50% las vacunas son un negocio, 40% en contra de medidas imperativas por parte del Gobierno, 10% miedo a efectos
secundarios leves, como dolor en el lugar de la inyeccion. 0% motivos religiosos. El 90% de los padres esta a favor del uso de homeopatia en nifios. Un
60% sigue dietas no tradicionales. El 50% esta en contra del uso de antibiéticos. Al 90% les parecié util la consulta. Un 90% aceptaron vacunacion (40%
completa). El convencimiento de la filosofia “antivacunas” es firme y dificil de cambiar. También es complicado que los pediatras no rechacen a los padres
que ponen en riesgo la vida de sus hijos. El encuentro es posible y la sociedad lo necesita. Tiempo para escuchar, respeto, empatia, paciencia y transmisién
de buena informacién han constituido las claves de nuestro resultados.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: IMPACTO DE LOS ERRORES DE IDENTIFICACION SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
, LA GESTION CLINICAY LA ORGANIZACION.

AUTORES: CUADRADO-CENZUAL, MARIA ANGELES.; ALVAREZ GOMEZ, S.; LOPEZ GARCIA, MP; CIUDAD, MJ.; ARROYO FERNANDEZ, MJ.; CALVO MANUEL, E.
RESUMEN COMUNICACION:

La no seguridad en la asistencia sanitaria provoca una elevada morbilidad y mortalidad con una repercusién sobre el paciente y un elevado impacto
econdémico y social .Es de especial relevancia cuantificar dicho coste para la tomade decisiones, la priorizacion de mejoras la puesta en marcha de
estrategias de prevencion

A lo dafios directos sobre el paciente, se suman las repercusiones indirectas para el paciente y para la organizacion: incremento del tiempo de estancia,
pruebas diagndsticas y hospitalizaciones adicionales y un incremento de costes.

Analizar y evaluar los errores de identificacion de paciente asi como la obtencién de muestras inadecuada a partir de via (EID)
Determinar cuiales son los costes asociados a dichos efectos adversos, asi como suimpacto econémico en la gestion y en la organizacion del Hospital

Se realiz6 un analisis de los errores de identificacién de paciente y de extracciones inadecuadas de via (EID) ocurridos sobre un total de 256. 178
solicitudes analiticas correspondientes al afo 2014 y 1° semestre 2015 de los pacientes que acuden al servicio de urgencias y hospitalizados.

Los resultados fueron analizados estadisticamente empleando el test de Chi-Cuadradoy SPSSv15.0

El estudio de los costes generados por los errores EID, se calcularon a partir del coste de las pruebas que se repitieron en la segunda analitica solicitada,
el coste generado por una segunda obtencién de muestras, el tiempo dedicado por el personal sanitario y la repercusion sobre la estancia media del
paciente.

Se detectaron un total de 702 errores EID.
Fue necesario realizar 9.854 pruebas adicionales cuyo coste ascendié 11.240 €. Hemos de afadir el coste de 681 extracciones, que supuso 3220 €.

En relacién con los costes de RRHH : El tiempo dedicado por el personal Facultativo (médico y laboratorio) generaron unos costes 12460 €. El dedicado
por el personal de enfermeria (DUEY TEL ) 9612 €.

Finalmente, en relacién con la repercusion sobre la estancia, los EID provocaron un retraso en la informacion de los resultados (y consecuentemente
en la toma de decisiones) de 3,6 horas ( 1,2 horas a 5,3 horas) con un incremento consecuente de la estancia media. El coste generado fue de 83.763 € si
consideramos todos los errores. Si analizamos los errores del Servicio de Urgencias (126 y media de retraso 2,8 horas) el coste es de 9.922 €

Asi pues, parece importante poder cuantificar el coste asociado a los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria con el fin de priorizar
mejoras y justificar el gasto que supone la puesta en marcha de estrategias de reduccién de errores y gestion del riesgo sanitario.

El disefio de protocolos de deteccién de errores en la fase pre-analitica (EID) en el laboratorio clinico permite detectar los posibles eventos adversos y
tomar las medidas de mejora tanto en la seguridad del paciente, como en la gestion clinica de las diferentes unidades y en la organizacion.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO: GESTION CLINICAY MEJORA EN EL
PROCESO ASISTENCIAL

AUTORES: DE LA PUENTE YAGUE, MIRIAM.; CUADRADO-CENZUAL, MA.; COLLADO YURRITA, L.; GONZALEZ-ESTECHA, M.; SANCHEZ-POBRE, MP; HERRAIZ
MARTINEZ, MA.

RESUMEN COMUNICACION:

La colestasis intrahepatica del embarazo (CIE) es una entidad clinica que tiene lugar en el segundo o tercer trimestre de gestacion, caracterizada por
un incremento de sales biliares en el plasma materno y prurito generalizado, que puede generar importante repercusion sobre el feto (prematuridad,
sufrimiento fetal, distress respiratorio... e, incluso, muerte fetal intrattero). Aunque no produce una morbilidad materna excesiva, si puede afectar de
manera importante su calidad de vida.

Los objetivos son: implantacion de este protocolo; intento de mejora de calidad de vida de las pacientes afectas y lograr la implicacion y participaciéon de
todos los servicios y centros de atencién primaria

Debido a la relevancia de dicha patologia, se realizé un analisis de la situacion en relacion con el manejo diagnoéstico-terapeutico. Las deficiencias mas
importantes detectadas fueron: ausencia de estandarizacién en la actuacién integral del proceso asistencial y desconocimiento de la gestion adecuada
para la realizacién de pruebas diagndsticas, monitorizaciéon y seguimiento.

Se realiza un proyecto de mejora a través de la elaboracién de un Protocolo de Actuacion de CIE, integrado en el Hospital Clinico San Carlos (HCSC), para
conseguir una correcta asistencia clinica a las pacientes, optimizar los tiempos de respuesta en la atencidn sanitaria e incremento en la eficiencia del
diagnostico y tratamiento.

Para el anlisis de la situacion, se creé un grupo multidisciplinar y utilizando como metodologia el Diagrama de Ishikawa se identificaron, analizaron y
clasificaron posibles causas de problemas y riesgos potenciales en el proceso de atencién a la gestante. Se establecieron una serie de indicadores para la
revision periddica y actualizacion del protocolo.

Los resultados fueron: 96% de reclutamiento de pacientes con sospecha de CIE. Diagnosticandose 68 casos durante el periodo 2012-2015. El 98% de
pacientes tuvieron informe de resultados de dcidos biliares ante sospecha de CIE. El 70% de las pacientes siguieron un tratamiento adecuado. No hubo
ningun caso de mortalidad fetal anteparto. El nUmero de casos de morbilidad fetal-neonatal fue de 26/41.

La elaboracion de este proyecto se realiza con el fin de ayudar al manejo diagnéstico terapéutico de la paciente con CIE en cualquier centro hospitalario,
acortando los plazos para un correcto tratamiento y disminuyendo la repercusion en la morbi-mortalidad feto-neonatal, al igual que la afectacion de la
calidad de la paciente. Todo ello permite una reduccién significativa de costes, debido a la reduccién de las incapacidades temporales y de las medidas
de actuacion terapéuticas y tiempos de estancia hospitalaria de los neonatos de madres con dicha patologia. Con los resultados obtenidos se observa la
correcta implantacion del protocolo y manejo de estas pacientes.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: LA GESTION CLINCAY LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LOS ERRORES EN EL PROCESO
ANALITICO DEL LABORATORIO CLINICO

AUTORES: CUADRADO-CENZUAL, MARIA ANGELES.; COLLADO YURRITA, L.; GONZALEZ-ESTECHA, M.; FERNANDEZ-PEREZ, C.; GARCIA BRINON, MA;
ARROYO FERNANDEZ, MA.

RESUMEN COMUNICACION:

Los Errores de Identificacion del Paciente y sus muestras bioldgicas (EIPMB) suponen un area de grave riesgo en la seguridad del paciente, con una
elevada probabilidad de provocar un evento adverso por una incorrecta interpretacion médica a partir de unos resultados que no se corresponden

a los del paciente; siendo en muchos casos dichos resultados esenciales para el diagndstico, seguimiento o terapéutica del paciente Por lo tanto, la
consecuencia de los EIPMB sobre el proceso asistencial, son principalmente errores o retrasos diagnésticos, error en el tratamiento o seguimiento de un
paciente, incremento de la estancia media, un incremento de costes con una grave repercusion sobre el paciente.

Los objetivos principales eran: Deteccidn y estimacién de la incidencia de EIPMB en las solicitudes analiticas procedentes del Servicio de Urgencias del
Hospital; analizar las causas que originaban dichos errores y describir en que fase del proceso asistencial se habian producido; detectar los puntos criticos
del proceso; disefiar las estrategias de mejora; y evaluar la eficacia de la implantacién de dichas estrategias.

Estudio quasiexperimental de intervencion directa con un periodo de seguimiento de cuatro afios y medio, desde Julio de 2010 a Junio de 2015. La
muestra del estudio fue seleccionada de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias a los cuales se les ha solicitado pruebas analiticas durante
dicho periodo. Los criterios de inclusion en el estudio fueron todas las solicitudes analiticas con obtencién de muestras sanguineas procedentes del
Servicio de Urgencias. Disefo del proceso a seguir por todos los profesionales implicados en el proceso de peticion y realizacién de pruebas analiticas.
Evaluacion y seguimiento de indicadores de EIPMB antes y después de la implantacién de dichas medidas de mejora.

Durante el periodo del estudio se detectan un total de 412 EIPMB en un total de 583.254 solicitudes del Servicio de Urgencias que representan una media
de ratio (7.02/ 10.000).El Error de Identificacion de Paciente fue el mas frecuente en todos los semestres con una diferencia significativa con p< 0.0001.
Tras las estrategias de mejora, la media del ratio de los EIPMB descendié a un 4.12/10.000, siendo esta disminucion estadisticamente significativa on una
p< 0.00001

Las estrategias de mejora aplicadas demostraron ser eficaces en la deteccién de los EIPMB asi como una en su prevencién. No obstante, se debe seguir
trabajando en esta estrategia, fomentando la cultura de seguridad de todos los profesionales implicados e intentando alcanzar el objetivo de que el 100%
de las solicitudes analiticas asi como las muestras estén identificadas correctamente.

Los errores de Identificacion del Paciente en el laboratorio clinico suponen un error grave con repercusion directa e inmediata sobre el paciente y con un
posible riesgo de originar un evento adverso.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: SIN PARTICIPACION NO HAY GESTION
AUTORES: OBON AZUARA, BLANCA.; GUTIERREZ CIA, 1.
RESUMEN COMUNICACION:

La Calidad y Gestion se encuentran alejadas de la perspectiva clinica, motivo por el que los profesionales no se implican en la misma. Su traduccién
practica es la cumplimentacién preceptiva de unos documentos, exentos de contenido real.

Andlisis de los proyectos de Calidad desarrollados en un Servicio de Medicina Intensiva (SMI).Describir la tendencia histérica de los mismos. Valorar
indirectamente su empleo como herramienta de utilidad para mejorar la Calidad de la asistencia proporcionada y la Gestion del servicio.

Estudio ambispectivo de proyectos,yGrupo de la Calidad de un SMI de 3er nivel/Participacion de los profesionales en los mismos/Andlisis de la tendencia
de los proyectos

En SMI existe un Grupo de Calidad (GC) desde los 90;siendo en 04'cuando se constituye como Grupo de Mejora de la Calidad (GMC). Existe un registro
de asistencias desde 06,y manual de funcionamiento del SMI desde 08; quedescribe las funciones y caracteristicas del SMI. En 13’y 14’se renueva,
aparece un total de 9 componentes en GMC (1 jefe de servicio -a su vez responsable de calidad-, 5 FEAS y 3 DUE), sentando las bases futuras para el
mismo. En 14’aparece reglamento del GMC del SMI.Es en 06'cuando aparece el 1er registro asistencias, celebrandose desde 06’hasta 09’2 reuniones/
ano. A partir de10’el n° es 3,y en15’de 6, con mas miembros enGMC (n=10 6 FEAS y 4 DUE), jefe de servicio deja de ser responsable de Calidad, y x 12vez
Enfermeria no representada Unicamente por las supervisoras.Los proyectos iniciales con documentacion registrada datan de 10’ sufriendo variaciones
en nimero absoluto y en participantes (2010 6 proyectos/ 2011 10/2012 9/2013 3/2014 3/2015 6/2016 10), dependiendo de contingencias surgidas.

La participacion conjunta de enfermeria y medicina se mantiene 1-2proyectos/aio. Tendencia a la participacionen proyectos nacionales RZ, NZ, BZ, e
iniciativas multidisciplinares con otros profesionales que implican al conjunto del hospital: protocolo de PCR, proyecto PROA, proyecto UCI sin paredes.
Los proyectos alcanzanun disefio adaptado al SMI. El n° de participantes/proyecto se diversifica, logrando la adhesion de los adjuntos mas jovenes.Es
preciso que la Calidad y la Gestion de los servicios surja de los profesionales que trabajan en los mismos, para garantizar la continuidad y sostenibilidad de
las estrategias. Esto requiere una sélida formacién, que resulta dificil pues los profesionales se enfrentan a una elevada carga asistencial y a un aumento
de las exigencias de sus competencias especificas habituales, que requieren de una actualizacién permanente.Si no se logra aumentar la masa critica de
profesionales que dispongan de esta formacidn, no va a ser posible implementar programas a la medida de los Servicios, y es improbable que Calidad y
Gestion salgan de los despachos de las Direcciones de los hospitales.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL



ID: 12

TITULO: INFUSION INTRADUODENAL DE LEVODOPA/CARBIDOPA EN ENFERMEDAD DE

PARKINSON AVANZADA
AUTORES: CASAS HIDALGO, INMACULADA.; RODRIGUEZ DELGADO, A.; CASAS HIDALGO, MP; MORENO RAYA, P; VALLE CORPAS, M.

RESUMEN COMUNICACION:

En la enfermedad de Parkinson avanzada, la terapia farmacolégica convencional por via oral puede resultar insuficiente para controlar las complicaciones
motoras asociadas a la enfermedad. Una de las causas implicadas en la génesis de las fluctuaciones motoras que se observan en la enfermedad de
Parkinson es la absorcion erratica de la medicacién debida a un vaciado del contenido gastrico irregular. Actualmente, se dispone de una terapia que
permite la administracion de levodopa directamente al duodeno de manera continua a través de un perfusor.

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia de Duodopa®, una férmula galénica de levodopa en suspensién micronizada en un gel espesante de
carmelosa sédica cuya administracién tiene lugar a través de una sonda duodenal implantada a través de una gastrostomia endoscépica percutanea en
pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada.

Estudio descriptivo observacional sobre la administracién de Duodopa®, cuya composicién exacta es: levodopa (20 mg/mL) y un inhibidor de la
dopadecarboxilasa, la carbidopa (5 mg/mL), en un hospital de tercer nivel. Las variables estudiadas, obtenidas de las historias clinicas a través de la
aplicacion informatica Archinet, fueron: sexo, edad, tiempo de administracién de la terapia, sintomas de la enfermedad antes y después del tratamiento
con Duodopa® y problemas asociadas a dicha medicacion.

La férmula galénica Duodopa® fue administrada a 5 pacientes (60% mujeres) de nuestro hospital. La edad media de estos pacientes fue de 68 afios .El
tiempo medio de administracion de esta terapia fue de 8 meses.

La infusion intraduodenal de Levodopa/Carbidopa se ha mostrado eficaz en la reduccién del porcentaje de tiempo off y en la disminucién de los periodos
con discinesias incapacitantes en la mayoria de los pacientes estudiados, lo que ha supuesto una mejora de la calidad de vida de estos pacientes. Si bien
la terapia ha demostrado su eficacia, ésta no esta exenta de complicaciones relacionadas con la disfuncién del sistema de infusién o con la gastrostomia
endoscdpica percutanea.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: 12 MESES, 12 CAUSAS POR LAS QUE MOVERNOS POR LOS PACIENTES TODO UN ANO

AUTORES: BUJALANCE HOYOS, JESUS.; MOYANO JIMENEZ, O.; NAVARRO GALLEGO, MI.; GARCIA CISNEROS, RJ.; CANERO TORRES, MJ.; LOZANO SANCHEZ,
A.

RESUMEN COMUNICACION:

Es fundamentar implantar estrategias de cuidados que favorezcan la promocién y la prevencion de la salud a la ciudadania. En el AGS Norte de Malaga
hemos disefiado este Proyecto denominado “12 meses, 12 causas por las que movernos por los pacientes todo un aino” para promocionar los cuidados en
todos los ambitos asistenciales, especialmente orientado a la promocién de la salud y fomento del autocuidado y que aportaran un‘valor afadido’en la
actividad asistencial diaria que realizamos en el centro sanitario.

Los objetivos que nos marcamos fueron:

- Potenciar la promocién y prevencion de la salud de la ciudadania.

- Establecer innovacién en la estrategia de cuidados del centro.

- Mejorar la calidad en la atencidn sanitaria a través del desarrollo de actividades que proporcionen un ‘valor afadido’a la ciudadania.
- Promover la participacion de la ciudadania.

Para el desarrollo del proyecto de cre6 en Noviembre de 2015 una comision para liderar el proyecto con profesionales de todos los estamentos, sanitarios
Yy no sanitarios, asi como con ciudadanos de las asociaciones de la comarca. Se disefiaron la tematica de los meses para desarrollar las actividades: Mes

de la Violencia de Género, Personas con Discapacidad, Humanizacién de los cuidados, Prevencién del cancer, Lucha contra el Sedentarismo, promocién
de la Inmunizacion, Lucha contra el Tabaquismo, Seguridad del paciente, Prevencion de los Efectos del Calor, Promocién la Lactancia Materna, Lucha
contra el Alzheimer y de la Salud Mental. Cada mes se retne la comisién y se deciden que actividades se van a desarrollar que van desde la elaboracién de
dipticos informativos para las Unidades asistenciales, realizacion de videos, participacién en medios de comunicacion promocionando cuidados de salud,
realizacion de un decalogo de Humanizacion, entrevistas a la ciudadania sobre el tema en cuestion, mesas redondas, foros sociales, charlas o jornadas
formativas... se presentaran en el congreso los resultados de todo el afo.

Durante los primeros 5 meses se ha conseguido una excelente participacion de los profesionales del centro y de la ciudadania. Las actividades se
difunden entre los profesionales del centro, asi como en redes sociales y medios de comunicacion. Entre las multiples actividades caben destacar:

- 1 mesa redonda provincial sobre la violencia de género.

- Actualizacion del protocolo de Violencia de Género.

- 5 dipticos informativos en relacion al tema del mes.

- 1 Decalogo de Humanizacién de los Cuidados con méas de 50.000 vistas en facebook y solicitud de varios hospitales.
- Rutas de senderismo y un millén de pasos.

- Informacién del codigo europeo contra el cancer.

- Musicoterapia y payasos en unidades asistenciales.

- Feria de asociaciones de personas con discapacidad.

En resumen el proyecto esta siendo todo un éxito y se han obtenido resultados excelentes que seguramente mejoraran la calidad de los cuidados que
prestamos a la ciudadania.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: EPISIOTOMIAS Y DESGARROS GRAVES EN UN HOSPITAL COMARCAL DURANTE 2005-
2014

AUTORES: SANCHEZ BARROSO, M2 TERESA.; VICIANA SANCHEZ, M.; VICIANA SANCHEZ, FJ.

RESUMEN COMUNICACION:

La incidencia de episiotomias en el medio hospitalario en Espaia sigue siendo muy elevada a pesar de que la O.M.S. y las revisiones indican que no hay
ninguna evidencia de que la episiotomia de rutina reduzca el dafno perineal, un futuro prolapso vaginal o la incontinencia urinaria. Vamos a analizar los
resultados de nuestro hospital.

Valorar la evolucién de la tasa de episiotomias de los ultimos 10 afios en nuestro hospital

Investigar la incidencia de desgarros graves (lll y IV grado) tanto en mujeres a las que se les hizo episiotomia como a las que no
Conocer si realmente el realizar esta técnica protege o no al periné de un posible desgarro

Investigar si los desgarros corresponden a partos eutécicos o instrumentales.

&#61656; Se ha efectuado un estudio retrospectivo descriptivo transversal de los partos realizados durante los afios 2005 al 2014 siendo analizados un
total de 12.923 partos. Para ello utilizamos la base de datos de nuestra unidad.

&#61656; Las variables: Episiotomia y no episiotomia, desgarros tipo Il y IV. Las variables cualitativas las comparamos mediante el test de la chi cuadrado,
estableciendo un nivel de confianza de p< 0,05. Posteriormente si hay diferencias calculamos la Odds Ratio

&#61656; Analizamos los datos con el Spss 15.0
RESULTADOS:
Las episiotomias han ido disminuyendo del 40% en 2005, a un 4% los dos ultimos afios estudiados.

Los partos eutdcicos, en estos 10 aios, fueron 9838 del total con 53 desgarros graves y los instrumentales fueron 833(6.4%) con 28 desgarros graves. Lo
que representa una p=0.000

OR=8 (95% confidence interval = fron 5.89 to11.95fron)

Y en partos con episiotomia hubo 37 desgarros graves de 1369 y de 8633 sin episiotomia hubo tan s6lo 44. Lo que representa una p=0.000
OR=5 (95% confidence interval =3.28 to 7.93 fron)

CONCLUSIONES:

El porcentaje de episiotomias han ido disminuyendo de manera considerable desde el 40% del 2005 al 4% de los dos uUltimos afos, cifras muy
por debajo de las de Espafia que estaba en 42%, en un estudio del observatorio de la salud de estos ultimos afos.

Tenemos un porcentaje de desgarros graves en total del 4.53% cifras algo inferiores que las encontradas en la bibliografia.

El no realizar episiotomia y tener un parto eutdcico, protegen de los desgarros graves. Hay 5 (95%confidence interval= fron 3.28 to 7.93) veces
mas posibilidades de tener un desgarro grave si se realiza episiotomia y 8(95%confidence interval= fron 5.89 to11.95) mas posibilidades de desgarro
grave en parto instrumental que en eutdcico.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: EVALUACION DEL GRADO DE ADHESION EN LA HIGIENE DE MANOS DE LOS
PROFESIONALES UNA UNIDAD HOSPITALARIA

AUTORES: SANCHEZ BARROSO, M2 TERESA.; VICIANA SANCHEZ, M.; VICIANA SANCHEZ, FJ.

RESUMEN COMUNICACION:

La higiene de manos es reconocida como la medida mas importante para prevenir la infeccion nosocomial. El principal vehiculo de transmision son

las manos de los profesionales sanitarios y el paciente puede ser la fuente principal. La barrera mas importante y eficaz para prevenir y controlar las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria es la higiene de manos, siendo este un elemento fundamental y la medida mas eficaz para el control y
la prevencion de las infecciones y la falta de cumplimiento sigue constituyendo un problema a nivel mundial para la seguridad del paciente.

Evaluar la adhesion de la higiene de manos en los profesionales de la Unidad de obstetricia -ginecologia del hospital de La Inmaculada

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal, de la adherencia de la Higiene de Manos (HM) por parte de los profesionales sanitarios y no
sanitarios. Esta observacion se llevé a cabo en la Unidad, mediante una recogida de datos primaria, durante los meses de, octubre y noviembre de 2015.
La muestra estuvo constituida por un total de 61 profesionales y 244 oportunidades.

RESULTADOS: Tras el calculo total de los resultados, se ha obtenido que un 44.11% de los profesionales observados realizan el lavado de manos con agua
y jabon, frente a un 18.15% que prefiere la friccion de las manos con producto de base alcohélica y un 37.74% omiten la realizacion de la higiene de
manos, aungue el dato puede variar dependiendo del momento observado, siendo el primer y quinto momento los menos realizados por parte de los
profesionales y el tercero el preferido para realizar la higiene de manos. CONCLUSION: La adhesién de la higiene de manos en los cinco momentos que la
OMS propone es baja, con tan solo un 18.15% de adherencia en la Unidad. Las categorias profesionales que mas realizan la HM son las enfermeras y las
matronas. Se sugiere realizar un plan de mejora para la higiene de manos, asi como, prestar formacién y evaluacion continua a los profesionales siendo
este un determinante clave para la mejora de la HM.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: SUGERENCIAS RECIBIDAS DE PACIENTES/USUARIOS: MEJORA CONTINUA EN UN
SERVICIO DE REHABILITACION

AUTORES: SALAZAR SOBRINO, MARIA ELENA.; IRAZUSTABARRENA ITURRIOZ, O.; IBANEZ IBANEZ, JM.

RESUMEN COMUNICACION:

Mostrar nuestra forma de gestionar la informacion aportada voluntariamente por nuestros pacientes a través de las encuestas realizadas durante su
proceso de rehabilitacion, con el fin de mejorar la calidad de nuestras actuaciones y elegir el modelo de encuesta mas eficaz a la hora de promoverlas.

1.Puesta en practica de métodos de valoracién de calidad asistencial (encuestas) con el fin de optimizarla.

2.Mejorar la atencién a nuestros pacientes desde su percepcidn, analizando las diferentes sugerencias aportadas durante su proceso de rehabilitacion,
utilizando técnicas de retroalimentacién positiva.

3.Elegir el método de encuesta mas eficaz.
Disponemos de 2 tipos de encuestas anénimas:

- Pantalla tactil: consta de 5 preguntas(tiempo de espera, informacidn, trato,asistencia y observaciones (sugerencias,etc...)). Estd al alcance de los pacientes
en todo momento, para rellenarla libremente durante su proceso de rehabilitacién, en cualquiera de las 5 Unidades que forman nuestro Servicio.

- Encuesta papel: consta de 10 preguntas, asi como espacios donde realizar sugerencias. Esta se aporta al paciente al finalizar su proceso para ser
rellenada voluntariamente y depositada en un buzén. Esta encuesta forma parte de un estudio piloto (puesta en marcha de Encuesta Fin Proceso de
Rehabilitacién en las 5 Unidades mediante I-Pad) y Unicamente esté operativa en las 2 mayores Unidades del Servicio (Clinica Pakea y Beasain).

Las sugerencias recogidas, son analizadas en las reuniones mensuales del equipo de Rehabilitacion(médicos rehabilitadores y fisioterapeutas),
clasificdndolas en sugerencias:

- Referentes al servicio: aspectos funcionales y estructurales
- Ajenas al servicio: aspectos funcionales y estructurales
Resultados:

En el afo 2015 en las 2 Unidades donde estan implantadas los 2 tipos de encuesta, se han tratado 1045 pacientes (172 en Beasain y 873 en C. Pakea). Han
realizado la encuesta papel 348 pacientes (33,3%): 102 en Beasain y 246 en C.Pakea. La encuesta pantalla tactil se ha realizado 739 veces: 241 en Beasain y
508 en C.Pakea.

Se han obtenido 182 sugerencias (38 provenientes de las pantallas y 144 de las de papel). De las cuales: 144 son referentes al servicio y 38 ajenas al
servicio.

Después de analizar las 144 sugerencias propias de nuestro servicio, se han considerado 72 de instauracién factible mediante acciones de mejora de
procesos (funcionales) o con adaptacidn de estructuras (estructurales) en colaboracién con departamentos de mantenimiento, compras, inversiones...

Conclusiones:
- Utilizamos las encuestas como herramienta para poner en marcha sugerencias de nuestros pacientes al objeto de mejorar los servicios prestados.
- Aunque la periodicidad de la encuesta de papel (Unica) es menor, los pacientes realizan mas sugerencias en ésta que en la pantalla tactil (libre).

- Es por ello, que nos hemos propuesto implantar la encuesta de forma novedosa en todas las Unidades del servicio via soporte electrénico portatil
(I-Pad).

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: CALIDAD ASISTENCIAL, ASIGNATURA PREGRADO
AUTORES: RIVERA SANZ, FELIX.; SANTOLAYA ARNEDO, |.
RESUMEN COMUNICACION:

La eleccion de cuidados y el desarrollo de intervenciones basadas en argumentos cientificos constituyen una exigencia en las sociedades avanzadas. La
calidad y seguridad de los cuidados deben ser el resultado de un conjunto de valores, actitudes, competencias y actuaciones de todos los profesionales.
La Enfermeria debe desarrollar estrategias para la practica profesional diaria respondiendo a las necesidades de los pacientes y de la sociedad mejorando
su efectividad, eficiencia y seguridad y proporcionando al profesional una garantia de buena practica.

El Plan Bolonia supuso para enfermeria la transformacion en grado y la incorporacion de nuevas asignaturas. Este estudio muestra la experiencia de los
Ultimos tres afos con la programacion de la asignatura de Calidad de Cuidados. Su objetivo es sensibilizar a los alumnos y capacitarlos en la selecciéon

y aplicacién de intervenciones dirigidas a mejorar la calidad y seguridad asistencial basandose en los principios de orientacion al paciente y de mejora
continua.

Valorar la necesidad de formar a los futuros profesionales desde la base para acometer los cambios de gestion y organizativos que reclama la sociedad
para mejorar la eficacia y la eficiencia del Sistema de Salud.

Estudio cualitativo descriptivo realizado al inicio de curso mediante encuestas con preguntas abiertas a los alumnos de Calidad de Cuidados (optativa) del
tercer curso de grado de enfermeria. La encuesta pregunté conocimientos relacionados con la calidad asistencial. Como referencia se usé definiciones de
autores contrastados divididas en unidades de significado para facilitar la medicion.

Se realizo andlisis con el programa Atlas Ti. La triangulacion para una mayor objetividad se realizé con andlisis por dos investigadores diferentes y
comparacion de resultados obtenidos con datos recogidos de indicadores e informacion de memorias.

Entre los resultados mas relevantes cabe destacar que al inicio del curso el 44,83% de los alumnos relacionan calidad asistencial con nivel profesional
excelente, pero ninguno hace referencia a la equidad y solo un 1,72% a la accesibilidad. El 50% de los entrevistados reconoce guia clinica como conjunto
de recomendaciones pero solo el 6,9% saben que estdn basadas en evidencia cientifica. A fin de curso los alumnos manifiestan que el grado de interés de
la asignatura para su formacion es de 7,88 sobre 10.

Los resultados obtenidos parecen mostrar la necesidad de incorporar a la formacion pregrado aspectos relacionados con la calidad asistencial. Podria
hacerse en cada una de las asignaturas de forma transversal o puede implementarse una asignatura que aglutine estos aspectos potenciando la
aplicabilidad practica y el trabajo con unidades asistenciales referentes. La asignatura de Calidad debe contribuir a formar y difundir la metodologia de
mejora de la calidad, con el fin Gltimo de asegurar una atencién sanitaria de primer nivel a todos los ciudadanos.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: ESTRATEGIAS DE MEJORA EN SEGURIDAD DE LA UGCI DE PEDIATRIA HUPM.
CIRCUITO PACIENTE URGENCIAS -HOSPITALIZACION .

AUTORES: GOMEZ JIMENEZ, CARMEN MARIA.; BLAZQUEZLOZANO, N.; CASTRO ACEDO, EM.

RESUMEN COMUNICACION:

En la transferencia del paciente pediatrico desde la unidad de urgencias a la de hospitalizacion, se detectan diferentes factores de riesgo en relacion
ala seguridad: Identificacion correcta del paciente, traspaso inadecuado de informacidn entre profesionales, errores transcripcién y transmision del
tratamiento del paciente.

El papel de la enfermeria es fundamental en la seguridad del procedimiento y es necesaria una actuacion segura de la practica clinica en el cuidado del
paciente pediétrico y su familia.

Conseguir integrar la buena practica clinica, estableciendo estrategias de participacion y colaboracién multidisciplinar para cuidar y velar por la seguridad
e intereses de los usuarios, garantizando una asistencia de calidad., mejorando la continuidad de cuidados.

Encajar todas las piezas de un puzzle que integra a diferentes profesionales, recursos y estructura, garantizando la calidad en la atencién.
Responsabilidad y trabajo transversal.

En el circuito del paciente mejorar el funcionamiento de las unidades.

Garantizar la presencia de padres/tutores en todo momento.

Custodiar datos del paciente y no facilitar informacion de los mismos.

Involucrar al paciente como parte activa de su seguridad.

Control y revision realizada de la itinerancia del paciente desde su recepcion en urgencias y posterior ingreso en la unidad de hospitalizacion.
Custodia de las historias de los pacientes.

Sesiones formativas al equipo multidisciplinar sobre seguridad del paciente.

Cheklist de tratamiento que se recibe al ingreso del paciente tanto en urgencias de pediatria como a su llegada a hospitalizacion.

Se ha verificado desde la recepcion del paciente, la correcta identificacion en la unidad de urgencias de pediatriay permanencia de la identificacion en la
unidad de hospitalizacién.

Transmision adecuada entre profesionales de las distintas unidades de la UGCI de Pediatria.
Actualizacién en materia de seguridad del paciente de los profesionales.

Mejora en la comunicacion del equipo multidisciplinar y orientacién a los resultados.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: MONITORIZACION LIMPIEZA POR BIOLUMINISCENCIA DE ATP:VISION
GLOBAL,INMEDIATA,OBJETIVA DEL GRADO DE LIMPIEZA

AUTORES: GARCIA-PENCHE SANCHEZ, ROSA MERCEDES.; BRUNET CAMPANA, EV.; CRUZ OLIVERAS, AN.; REGANA VELAZQUEZ, DA,; SIERRA NOGUERAS, MI,;
SAUCEDO MONTES, AN.

RESUMEN COMUNICACION:

La reduccion de tasas de infecciones relacionadas a asistencia sanitaria depende de factores como medidas de higiene ambiental.El 99% de
microorganismos se encuentran en ambiente con suciedad visible siendo la finalidad de la limpieza eliminarla.En el HUSC de Barcelona,se realizaban
observaciones de limpieza en hospitalizacion (H),urgencias (U),area quirdrgica (AQ)cuidados intensivos(UCI) 2013 inspeccién visual:Enfermera de
infeccion y responsable de limpieza con gasa mojada por superficie,en Hy U.En AQ y UCl ademas cultivos superficies.No es una metodologia objetiva.
Existen sistemas que identifican objetivamente grado suciedad rapido y sencillo

1-Unificar metodologia de observacién de limpieza en areas del hospital2-Medir reaccién de bioluminiscencia Adenosin trifosfato(ATP)previa prueba en
varias unidades,por unidades relativas de luz(URL)3-Identificar presencia de residuo organico por ATP en cualquier superficie.

En 2015 sistema ATP,el aumento de contaminacion bioldgica en superficie genera mas cantidad de ATP. Relacion entre URL y limpieza de
superificie.Inferior 500 URL:satisfactorio 500 y 1000 URL:precaucion,superior 1000URL:fallo.El ATP detecta riesgo de presencia de miroorganismos.
Técnica muestreo:lumindmetro y torunda:agua humectante y medio con enzima estable.Las torundas se mantiene 2 y 8° y T2 ambiente antes de
utiizacion.En contacto consuperficie:U(cama,mesa,luces,pared,tv,lavabo,puertas.UCl:cama,mesa,luces,pared,puerta,monitor,oomba perfusién.

AQ: mesa quirurgica, auxiliar y anestesia, ldampara,pared,puerta.Se realiza muestra zonas comunes: ordenadores,neveras,almacenes estériles,
aparataje,estanterias,mobiliario,carros curas y RCP.Se realiza trimestralmente Enfermera de infeccion y encargada limpieza.El software de Clean permite
almacenamiento de resultados,estudio y analisis rapido informatico.Se extrae informe por unidades y puntos de control.Se entrega informe trimestral a
Direccion Enfermeria y servicios implicados.

Observaciones realizadas:85% correctas H,10,78% en precaucidon(camas,carros curas,ordenadores,puertas,estanterias).AQ y UCl:limpieza superior al
90%,los items no correctos AQ:almacén material, aparataje externo y alguna rejilla,UCl:almacén en alguna ocasién,nivel de limpieza 6ptimo en las zonas
del entorno paciente.U:de forma repetida camillas en fallo,teclados ordenadores, carro curas y RCP.Conclusién:1-La inspeccion visual es rapida y facil pero
la informacién recogida no garantiza que las superficies estén limpias2-El sistema de ATP permite cuantificar y verificar de forma objetiva la eficacia de

la limpieza en el momento de la observacion con gran fiabilidad y actuar con rapidez.3-El sistema de ATP tiene una alta sensibilidad.4-El sistema de ATP
ofrece la posibilidad de tener los resultados informaticamente y datos comparativos entre observaciones.5-El coste beneficio implica el no tener que
realizar cultivos de superficies a no ser que se detecte un brote nosocomial en cualquiera de las unidades de riesgo.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: SATISFACCION LABORAL DE LOS PROFESIONALES QUE TRABAJAN EN UN AREA DE
URGENCIAS DE UN HOSPITAL

AUTORES: SANCHEZ, MIQUEL.; ASENJO, M.; SUAREZ, M.

RESUMEN COMUNICACION:

El grado de satisfaccion con su trabajo de los profesionales que trabajan en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) no esta suficientemente
estudiado, cuando puede constituir una herramienta excelente para impulsar reformas y reorganizaciones dirigidas a crear un mejor clima laboral.

Comparar el nivel de satisfaccion laboral (SL) de los médicos (M), enfermeras (E) y administrativos (A) de un SUH. Analizar su relacién con caracteristicas
demogréficas y profesionales de éstos.

Estudio descriptivo, transversal basado en las respuestas al cuestionario de Font-Roja de SL de M, E'y A que voluntariamente participaron. Recogida de
variables demograficas y profesionales. Andlisis multivariante para determinar la relacion entre la SL global y las variables recogidas. Comparacién de las
dimensiones de la SL obtenidas del cuestionario entre M, Ey A.

Se incluyeron 22 M, 52 Ey 30 A. Los A estén significativamente mds satisfechos laboralmente que My E: 3,42 + 0,32 vs 2,87 + 0,42y 3,06 + 0,36
respectivamente. En el analisis multivariante, las variables que mostraron asociacion con la SL fueron: trabajar de forma rotatoria entre los diferentes
niveles asistenciales (OR: 2,339; IC95% 0,929-5,888) y pertenecer al colectivo de administrativos (OR: 0,271;1C95% 0,093-0,796). Los M y E presentan
mayor tension y presion en el trabajo que A, y perciben un entorno fisico laboral peor. Las relaciones interpersonales son las que obtienen una mayor
puntuacién en los 3 colectivos.

La SL de los profesionales sanitarios de un SU es inferior a la de los administrativos, percibiendo ademas una presion y tension mayores. Las relaciones
interpersonales, en cambio, constituyen un punto fuerte en la SL. Ser personal sanitario y no trabajar de forma rotatoria entre los niveles asistenciales del
SUH favorece la insatisfaccion.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: OPTIMIZACION DE RECURSOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DIVERTICULITIS AGUDA:
DEL INGRESO A LA AMBULATORIZACION

AUTORES: SARRIUGARTE LASARTE, AINGERU.; GARCIA GONZALEZ, JM.; MARIN ORTEGA, H.; AGIRRE ETXABE, L.; SANTAMARIA OLABARRIETA, M.; COLINA
ALONSO, A.

RESUMEN COMUNICACION:

La diverticulitis aguda es una patologia muy prevalente en occidente, pudiendo llegar a diagnosticarse 150 casos al aino en un hospital terciario como el
H. U. Cruces. Clasicamente el tratamiento se ha basado en el tratamiento antibiético intravenoso y el reposo intestinal absoluto lo que conllevaba ingresos
prolongados y un importante consumo de recursos. Durante los ultimos 10 afios se ha conseguido tratar de forma segura a un gran nimero de estos
pacientes mediante hospitalizaciéon domiciliaria y tratamiento oral ambulatorio con la consiguiente optimizacion de recursos.

El trabajo tiene como objetivo describir la evolucién del tratamiento de la diverticulitis aguda no complicada en un hospital terciario durante la dltima
década. Se ha realizado un continuo proceso de implantacion de protocolos terapéuticos mediante la evaluacion de los resultados obtenidos y basados
en la revision de la literatura.

Se realiza un estudio prospectivo observacional de tres diferentes protocolos consecutivos en el tiempo de tratamiento de la diverticulitis aguda no
complicada. En la primera fase, previa a 2006, todos los pacientes diagnosticados de Diverticulitis aguda Hinchey I-1l eran ingresados con tratamiento
antibidtico intravenoso. En una segunda fase, 2006-2014, los pacientes con diverticulitis aguda Hinchey | eran tratados mediante antibioterapia
intravenosa con hospitalizacion domiciliaria. En la tercera fase, posterior a 2014, segun los estadios de Hinchey modificado (0, la, Ib y Il), algunos
recibieron tratamiento oral domiciliario, otros tratamiento intravenoso con hospitalizacién domiciliaria y otros ingreso hospitalario. Los resultados de las
tres fases fueron analizados y evaluados con el fin de desarrollar un protocolo de tratamiento estratificado.

En la fase de tratamiento con H. domiciliaria (2006-2014) se han analizado 706 pacientes. El antibidtico mas utilizado fue el Ertapenem 1g/24h. La estancia
media hospitalaria fue menor de 1 dia y la estancia media domiciliaria 7 dias. 15 pacientes, (2,12%) requirieron ingreso, de los cuales solo uno tuvo que ser
intervenido por complicacion. El ahorro estimado por paciente es de 1500 euros lo que supone un ahorro total mayor a un millén de euros en 8 afos.

En la fase de tratamiento oral domiciliario (2014-2016) se han tratado 120 pacientes en 14 meses. El tratamiento antibidtico mas pautado fue la
Amoxicilina-Clavulanico 875/12h (90%). Han existido 5 reingresos, que se trataron mediante antibioterapia intravenosa. El ahorro estimado por paciente
es de 700 euros.

CONCLUSIONES

El tratamiento antibiético intravenoso mediante hospitalizaciéon domiciliaria y la antibioterapia oral son seguros en pacientes seleccionados con
diverticulitis aguda no complicada. La implantaciéon de protocolos terapéuticos que impliquen la seleccién de pacientes con diverticulitis aguda segun los
estadios de Hinchey, permite la correcta estratificacion de los mismos, de tal modo que son tratados de manera segura y eficiente.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE EL IMPACTO DE LA CIRUGIA COLORRECTAL EN LA
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE ANCIANO

AUTORES: SARRIUGARTE LASARTE, AINGERU.; MARIN ORTEGA, H.; PRIETO CALVO, M.; GARCIA GONZALEZ, JM.; CERVERA ALONSO, J.; COLINA ALONSO, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Conforme aumenta el nimero de personas que llegan a la ancianidad surge la necesidad de proporcionar asistencia quirdrgica a un nimero creciente de
estos pacientes. A pesar de las constantes mejoras en las terapias, la mortalidad y comorbilidad sigue siendo elevada respecto a la de los enfermos
jovenes. Tan importantes como la supervivencia en si misma son la preservacion de la calidad de vida y la autonomia personal.

Cuantificar la calidad de vida en pacientes ancianos intervenidos de adenocarcinoma colorrectal empleando el test SF-36 y analizar el impacto que la
cirugia tiene sobre la misma.

Estudio prospectivo observacional sobre 50 pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia de adenocarcinoma colorrectal de manera electiva. Se
establecieron 2 grupos segun la edad, 65-74 afios (Grupo A) y &#8805;75afi0s (Grupo B). Se ha realizado una entrevista presencial (SF-36) preoperatoria,
repitiéndose via telefonica a los 30 dias y a los 3 meses. Asimismo se recogieron diferentes variables: Edad, comorbilidades, estadio tumoral,
procedimiento quirdrgico, tratamiento adyuvante y morbimortalidad (Dindo-Clavien). Se procesaron los resultados del cuestionario para obtener los
indices del componentes fisico (SPC) y mental (SMC) de calidad de vida.

21 pacientes constituian el grupo Ay 29 el B, edad media 76,6 afios (65-88). El 74,5% de las neoplasias se localizé en el colon y el 25,5% en el recto. La
distribucion por estadios fue del 23,4% estadio |, 38,3% estadio II, 23,4% estadio Il y 12,8% estadio IV. El 95,7% se intervino con intencidn curativa, de

los cuales el 66,7% se realiz6 por via laparoscépica. Un 25,5% de los pacientes recibié tratamiento adyuvante. La puntuacién media del apartado fisico
del test al inicio, 1° mes y 3° mes fue de 67; 53; 58 en el grupo A 'y 57; 46; 54 en el grupo B. En el apartado mental las puntuaciones fueron 77; 76; 76 en

el grupo Ay 76; 64; 67 en el grupo B. Existe un empeoramiento significativo en ambos grupos de edad en cuanto a la perdida de calidad de vida en el
aspecto fisico al mes de la intervencién, que se recupera de manera proporcional en los dos grupos al tercer mes. No existen diferencias significativas en
cuanto a la pérdida de calidad de vida en el aspecto fisico entre los dos grupos de edad. Existe un empeoramiento significativo en el apartado mental en
los pacientes mayores de 75 ainos, que no se recupera al 3° mes tras la intervencién. No existen diferencias significativas respecto a la pérdida de calidad
de vida posquirurgica entre sexos ni en pacientes que han recibido tratamiento adyuvante.

CONCLUSIONES:

La cirugia colorrectal electiva en el paciente anciano parece llevar emparejado un descenso en el componente fisico de la calidad de vida perioperatoria,
que se recupera al tercer mes posoperatorio, sin que existan diferencias entre grupos de edad. En el grupo de >75 afios existe una pérdida significativa en
la calidad de vida afectivo-mental que no se recupera a los 3 meses de la intervencién.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: INDICADORES DE SEGUIMIENTO DE LA SATISFACCION LABORAL. ¢{CUALES UTILIZAR?
AUTORES: MARTINEZ ASENSI, AMPARO.; MERINO PLAZA, MJ.; ARRIBAS BOSCA, N.; MARTINEZ CAPELLA, R.; APARICIO DIAZ, B.; CABALLERO GARCIA, J.
RESUMEN COMUNICACION:

La satisfaccion laboral es la actitud de la persona ante su trabajo. Es un factor esencial para lograr los objetivos individuales y colectivos. Se relaciona
con la calidad asistencial y es un elemento clave para fidelizar a los profesionales. Ciertas caracteristicas, como la historia personal, aptitudes, autoestima,
autopercepcion y entorno sociocultural del individuo, hacen que la persona desarrolle expectativas, necesidades y aspiraciones que influiran sobre su
motivacion y su satisfaccion laboral. Por contra, la insatisfaccion laboral se relaciona con elevados indices de rotacion, estrés, cansancio emocional y
Burnout.

Existen muchos modelos de encuestas para evaluar la satisfaccion laboral. El impacto de las dimensiones que la definen depende de las caracteristicas
individuales y organizacionales. Sus resultados ayudan a establecer lineas estratégicas para gestionar los RRHH. La periodicidad de estas encuestas debe
ser suficiente para que las medidas adoptadas hayan tenido tiempo de implantarse y el colectivo haya percibido los resultados, pero la satisfaccion laboral
global, puede ser un indicador poco sensible para constatar los cambios producidos.

*|dentificar las dimensiones con mas impacto sobre la satisfaccion laboral de los profesionales de un HACLE

*Ver la evolucion de la satisfaccion laboral en el tiempo

*Comprobar la sensibilidad de los indicadores de seguimiento empleados para evaluar la eficacia de los cambios introducidos
*Disefo: 2 Estudios Transversales seriados (2013 y 2015), aplicando la encuesta de satisfaccion laboral de la Osakidetza
*Muestreo no probabilistico consecutivo

*Variables

-Explicativas: Sociodemogréficasy organizacionales

-Respuesta: Satisfaccion laboral global y respecto a las 12 dimensiones consideradas

*Tratamiento Estadistico: spss

La satisfaccion laboral media fue similar en ambos estudios: 7,10 en 2013y 7,04 en 2015 (N2013=90;N2015=111). El percentil 75 de la distribucion

en ambos casos fue 9. Los aspectos mejor evaluados en los 2 cortes fueron la calidad del servicio y la relaciéon con el mando y los peor evaluados, la
percepcion de la direccion y el reconocimiento. En el andlisis estratificado, las variables sociodemograficas presentaron escasa significacion, mientras
que una buena percepcion de algunas de las dimensiones consideradas, si que se asociaba a la satisfaccion laboral. Los aspectos mas asociados fueron:
comunicacién, clima de trabajo, formacion y relacién con el mando. En el estudio comparativo de los resultados de 2013y 2015, los indicadores basados
en las dimensiones individuales detectaron mejor los cambios que la medida de la satisfaccién global.

Segun nuestros resultados, el indicador mas sensible es la representacion gréfica del porcentaje de trabajadores con percepcion adecuada de las
dimensione consideradas. Dicho porcentaje aporta mas informacion que la evaluacién de la satisfaccion media respecto a cada una de las dimensiones o
que la percepcién global de la satisfaccion.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: IDENTIFICACION DE ESTANDARES TRANSVERSALES DE LA AGENCIA DE CALIDAD DE
ANDALUZA COMO OPORTUNIDAD DE MEJORA INSTITUCIONAL

AUTORES: FUENTES GOMEZ, JAVIER.; DE LA TORRE GALVEZ, IM.; ULLOA DIAZ, O; RODRIGUEZ ARIZA, F.; ZAMUDIO SANCHEZ, A.; BANDERA VICARIO, P.
RESUMEN COMUNICACION:

El manual sobre el proceso de certificacion de las Unidades de Gestién Clinica (UGC) de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) no solamente
es una herramienta de consultoria para dicho proceso; es un instrumento Util para conocer y trabajar con una metodologia de trabajo unificada y con

las maximas garantias de eficacia y eficiencia. Nuestra experiencia dentro de la Unidad de Evaluacion y Resultados de nuestros hospitales, nos ha hecho
comprobar la gran variabilidad en las evidencias de estandares que ofrecen transversalidad al ser lineas de trabajo comunes y/o de caracter institucional.

Evaluar e identificar los estandares que puedan ser asumidos como transversales dentro de nuestros centros sanitarios.
Generar un banco de evidencias que puedan ser utilizadas y consultadas por todas las UGC que lo consideren.

Se esta realizando una revision por criterios de los distintos proyectos de certificacion que las UGC de nuestros hospitales dentro de la plataforma digital
de la ACSA. De cada uno de ellos se evaluan los estandares, los ejemplos y las diferentes evidencias positivas aportadas por cada unidad para identificar
cudles pueden ser extrapolados al resto de las unidades de manera transversal en su totalidad o con ligeras adecuaciones a su realidad asistencial.

Estos estandares se registran y se agrupan por bloques con la misma nomenclatura existente en la plataforma para ser facilmente localizables.

La fase en la que nos encontramos es de recopilacion de documentos y adaptacion de procedimientos generales del Servicio Andaluz de Salud y
catalogacion de los mismos. Una vez concluida esta fase, todos estos documentos seran colgados en la intranet del centro para su consulta y uso por
parte de los profesionales.

Esta resultando una experiencia positiva por la aceptacion de los profesionales que ya han pasado por este proceso y de los que estamos recibiendo
ayuda y consejos de basados en vivencias propias.
Los resultados que queremos conseguir con este trabajo es la creacion de un banco de evidencias positivas que den respuesta a la mayoria de los

estandares de caracter transversal que propone la ACSA, para conocimiento y uso de todas las UGC como herramienta de ayuda durante su proceso de
certificacion.

Consideramos que al facilitar evidencias positivas, el abordaje de los profesionales al proceso de certificacion puede considerarse mas agil y
subjetivamente menos arduo.

A su vez, el localizar evidencias de instauracion general dentro del centro sanitario, facilita reconocer areas con oportunidad de mejora dentro de la
institucion de las que pueden beneficiarse las UGC que todavia no han iniciado su proceso de certificacion de una manera oficial. Todo esto redunda en
un cambio hacia la cultura de calidad, comenzando por una disminucién en la variabilidad de las mismas actividades o procedimientos en las diferentes
areas de conocimiento de nuestro dmbito sanitario.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: RESULTADOS Y MONITORIZACION DE LA IMPLANTACION DE UN PLAN DE MEJORA DE
GESTION DE LA DEMANDA EN EL AREA DE CONSULTAS

AUTORES: TORRES VERDU, BARBARA.; BUJALANCE HOYOS, J.; NAVARRO GALLEGO, MI.; GUTIERREZ SEQUERA, JL.; ESPANA HERNANDEZ, C.; GARCIA
CISNEROS, RJ.

RESUMEN COMUNICACION:

La gestién de la demanda en el drea de consulta es un elemento de vital importancia para la organizacion. En 2015 se disei6 este plan de mejora de
mejora de gestion de la demanda priorizando los aspectos clinicos sobre los puramente administrativos. Mejorar la informacién, la coordinacién entre
UGCs, potenciar el dialogo clinico entre los profesionales son cuestiones fundamentales en las que mejora la atencion prestada a los ciudadanos, asi como
su satisfaccion. Este aino 2016 hemos implementado el plan en todas las UGCs.

Los objetivos propuestos han sido:

1. Mejorar la atencidn sanitaria a la ciudadania en el drea de consulta incrementando la informacion de su proceso y la accesibilidad.

2. Descentralizar la gestion de la demanda en consultas externas, pruebas diagndsticas y funcionales para que sea coordinada en el seno de la
UGC, potenciando los aspectos clinicos de la organizacion de la demanda, sobre los meramente administrativos.

3. Mejorar la coordinacion de las citas con las pruebas diagnésticas, funcionales y radioldgicas.

4. Mejorar la informacidn asistencial y administrativa a la ciudadania.

En 2015 se diseid un plan de trabajo a través de reuniones del equipo de direccién asistencial con los responsables de las UGC, supervisora de consultas
y responsable de atencién a la ciudadania (cita previa), para disefiar cambios organizativos en la gestion de la demanda en el que se priorizaran los
objetivos propuestos. En las reuniones definieron lineas estratégicas y actuaciones concretas de mejora. Se establecié un cronograma de reuniones y

de implantacion. En 2016 se ha llevado a cabo una reunién con todas las UGC para evaluar la implantacion y detectar puntos fuertes y areas de mejora.
Ademas se ha diseflado una herramienta en Excel para monitorizar la demanda en el drea de consultas que se envia semanalmente: Demora, huecos
libres en 60 dias (decreto), y entradas semanales estimadas. Se ha disefiado un indice de accesibilidad semanal que permite conocer cudl es la situacién
actual de demanda de las consultas.

Este plan ya se ha implantado en todas las UGC, se presentaran los resultados obtenidos, y supone un avance importante en la organizacion de las
consultas al conocer el paciente las fechas de todas sus citas de consultas en el mismo momento, asi como el profesional sanitario que lo atiende,
priorizando las cuestiones clinicas.

Las actuaciones implementadas (entre otras):
* Desde AP: citacion desde el CS, potenciacién de consultorias AP-AH y acto Unico.

* Gestidn de la demanda: citacion de revisiones, interconsultas desde la propia UGC: se priorizaran los criterios clinicos a los administrativos, permitiendo
que todos los pacientes obtengan su citas de revisiones e internconsultas a otros especialistas desde la misma consulta.

* Informacién asistencial de su proceso en el area de consultas.

El paciente puede realizar las cuestiones que tenga sobre su proceso en este mismo momento, con lo que mejora la coordinacién y la gestion de la
demanda.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA PREVENIR LA OBESIDAD EN EDAD
INFANTIL

AUTORES: SANCHEZ BARROSO, M2 TERESA.; VICIANA SANCHEZ, M.; VICIANA SANCHEZ, FJ.

RESUMEN COMUNICACION:

En las sociedades desarrolladas la obesidad es el trastorno nutricional mas frecuente en nifos y adolescentes. Su prevalencia ha aumentado
progresivamente en el curso de los ultimos afnos en relacion con la mayor disponibilidad de nutrientes y con cambios en el estilo de vida.

Conocer el posible efecto protector de la lactancia materna en el sobrepeso / obesidad en nifios de edad preescolar en la ciudad de Huércal Overa
(Almeria). También estimar el riesgo de obesidad y de sobrepeso (OR) asociado a la presencia de la variable lactancia materna, lactancia artificial, y con
respecto al tiempo que da lactancia materna.

Asimismo conocer la prevalencia de sobrepeso/obesidad, lactancia materna en la poblacién estudiada.

Se realiz6 un estudio observacional correlacional compuesto de dos fases complementarias: Medicion y tallaje de los nifios estudiados y cuestionario a los
padres.

La muestra constaba de nifios de ambos sexos con edades comprendidas entre los 3y 6 afios que cursaban estudios de infantil de tres, cuatro o cinco
anos en el colegio San José de Calasanz de la ciudad de Huércal overa.

Para la realizacién de este estudio se solicité su aprobacién a las Comisiones de Etica e Investigacion del drea de gestidn sanitaria norte de Almeria. Y al
Consejo Escolar y la Direccion del Colegio Publica San José de Calasanz y la autorizacién de los padres o tutores.

Respecto a los resultados mas destacados esta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra estudiada, es del 16,15%y 16,17%
respectivamente. El porcentaje de lactancia materna exclusiva sin especificar el tiempo de lactancia es del 80,5% y valorando el tiempo de lactancia de

1 a4 meses o mas de 4 meses es del 48,3% y 32,2% respectivamente. Con respecto al tiempo que las madres dan de mamar a sus hijos, el 88,02% de las
madres que dan pecho lo mantienen durante los doce primeros meses, aunque no sea de manera exclusiva.La lactancia materna la p< 0,072 que aunque
no es significativa, tiende a ello, una OR de 0,48(IC al 95% de 0,216-1,067)

La prevalencia de sobrepeso-obesidad de la poblacién estudiada es similar ala de Andalucia.

La prevalencia de lactancia materna exclusiva en nuestra poblacién es del 48,3% de 1 a 4 meses y contintian con lactancia materna mas de 4 meses otro
32,2%.

Cada mes que se da lactancia materna disminuye el riesgo de padecer obesidad en un 7,7%. Los nifios que lactan frente a los que no lactan tienen un 52%
menor la obesidad en los que lactan.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL

20



ID: 30

TITULO: CARCACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, FUNCIONALES Y DE FRECUENTACION
DE LA POBLACION FRAGIL EN EL AGS NORTE DE MALAGA

AUTORES: MARTIN YANEZ, MARIA VICTORIA.; NARBONA RIOS, C.; VALDES SOLIS, AP; ROLDAN LIEBANA, MA.; GONZALEZ RUIZ, FD.; PELAEZ CERON, MD.
RESUMEN COMUNICACION:

Es facil justificar el envejecimiento de la poblacién tanto a nivel nacional como mundial. En enero de 2010 las ONU publicaron el informe “Envejecimiento
de la poblaciéon de 2009" en el que se destacan cuatro conclusiones principales: el envejecimiento de la poblacién no tiene precedentes, es generalizado,
profundo y permanente. Hemos comenzado una linea de investigacion en el AGS Norte de Malaga con la poblacién mas fragil, mas dependiente y
pluripatoldgica, para planificar estrategias de abordaje sanitarias diferenciadas.

Esta comunicacién perteneciente a dicha linea de investigacion pretende:
1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas del anciano fragil en el AGS Norte de Malaga.

2. Describir las caracteristicas funcionales segun las escalas de valoracion: indice de Barthel, indice de Pfeiffer, indice de Charlson y Escala
sociofamiliar de Gijon.

3. Clasificar la poblacion en cuanto a las patologias mas frecuentes y nimero de medicamentos prescritos, asi como la frecuentacién de asistencia
en el servicio de urgencias, hospitalizacion y drea de consultas.

Se incluyeron a todos los pacientes especificados como anciano fragil definidos por los profesionales sanitarios segun las escalas especificadas. Los
cuestionarios se realizaron por enfermeros que trabajaban directamente en la asistencia de estos pacientes. La recogida de datos se realizd desde junio a
octubre de 2015. Este estudio se present6 en la Comision Provincial de Etica de Investigacion de Malaga para su valoracion ética, recibiendo autorizacion.
Se garantiz6 la confidencialidad y la voluntariedad de participar en el estudio a través del consentimiento informado.

Se han incuido 96 pacientes: EM: 84,54 (7,6) aios, 65,6% de mujeres. Variables sociodemogréficas: el 34,4% no tiene apoyo familiar; el 49% solo saben leer
y escribir y el 34,4% no tiene estudios; el 97% estan en periodo de jubilacién, el 60,4% reside en el domicilio y el 58,3% esta en situacion de viudedad.

Las escalas de valoracion funcional nos clasifica una poblacion dependiente medida seguin el indice de Barthel, con un deterioro cognitivo importante en
el 44,9% de los casos, presentando comorbilidad alta o baja en el 63,65% de los casos y un importante riesgo social. La poblacién presenta una media de
patologias concomitantes muy elevada: 7,19 (poblacién pluripatoldgica), y una elevada media de medicamentos prescritos: 7 (poblacién polimedicada).

Frecuentacion: El 25% de la poblacién ha acudido a urgencias y el 11,5% ha ingresado en alguna unidad de hospitalizacién en los Ultimos 6 meses.
En consultas nos reflejan que la poblacién es altamente consumidora de recursos asistenciales y que el profesional lo atiende mas de media es el de
enfermeria y en el domicilio del paciente con una medida de 8,06 visitas en el ultimo afo (6,47).

Esta monitorizacion de las escalas y de la salud de la poblacion nos permitira planificar estrategias de abordaje de los cuidados de enfermeria en nuestra
drea.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: IMPLEMENTACION NUEVOS CIRCUITOS Y ESPACIOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS
FACILITANDO UNA ASISTENCIA CERCANAY DE CALIDAD

AUTORES: EGIDO AMBROSY, JOSE JULIO,; OLIVER VELA, MM.

RESUMEN COMUNICACION:

La puesta en marcha del nuevo Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias y del sistema de triaje SET, ha supuesto para nuestro servicio de urgencias un
esfuerzo a nivel profesional y de reestructuracion de circuitos y espacios muy importante.

Creacién y ordenamiento de nuevas area en el Servicio de Urgencias, que faciliten el diagnéstico y tratamiento de los pacientes, especialmente fragiles y
pluripatoldgicos.

Estudio realizado en el Hospital Puerto Real, centro de especialidades que atiende a una poblacién de 320.000 habitantes, dispone de 300 camas.
Urgencias de puerta Unica de urgencias, asistencia de Salud Mental de agudos y de pacientes judiciales de tres centros hospitalarios. Solo dispone de

un Area de Observacién con 12 camas. El problema inicial es el uso de una sala multifuncién donde coexisten pacientes con criterios de observacién
sillones, administracion de tratamientos cortos y pacientes de movilidad limitada que en muchos casos acuden en camilla desde los dispositivos
extrahospitalarios. Se crea un comité director que inicia una serie de reuniones y de recogida de impresiones de todos los profesionales del servicio.
Recogida de datos de asistencia durante 2 meses, se decide crear un segundo punto de triaje, una sala de espera independiente de pacientes fragiles
estables y con problemas de movilidad, una sala de extraccién/tratamientos cortos, un drea de judiciales, drea de salud mental y una sala de observacion
de sillones que acelere la resolucion de estos pacientes sin merma de la calidad asistencial.

Durante un mes se realiza el pilotaje de los nuevos espacios, definidos mediante criterios claros de inclusién, medicion de tiempos de administracion de
tratamiento, tiempos de esperay permanencia de los pacientes en cada circuito, hasta que se produce su alta o ingreso.

Los primeros datos arrojan una mejora importante de los tiempos de espera inicial y de permanencia, mas confort e intimidad percibida por usuarios
y profesionales. La separacion de dreas y estructuras, ha permitido que los circuitos estén definidos y los pacientes mejor atendidos durante todo su
proceso.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: BENEFICIOS DE LA APLICACION DE UN MODELO DE GESTION Y EVALUACION DE LA
EXCELENCIA EN UNA ORGANIZACION SANITARIA

AUTORES: GALLARDO GONZALEZ, GEMMA.; ALONSO CARRASCO, T; MARTINEZ MOURIN, C.

RESUMEN COMUNICACION:

En la definicidn del primer Plan Estratégico del Hospital se aposto por la implantacién del modelo europeo de gestion y evaluacién de la excelencia de
la organizacién (EFQM). Era necesario un cambio organizativo y cultural en el que el profesional se visualizase como el eje central de las politicas del
Hospital. En este sentido, ha sido crucial el desarrollo del liderazgo y de los profesionales.

El actual entorno sanitario y social supone un continuo desafio para las organizaciones. En este contexto se hace imprescindible una gestion
encaminada a asegurar la sostenibilidad de la organizacion, la sostenibilidad social y a la excelencia asistencial. Para ello es fundamental la
implementacion y desarrollo de los Procesos asistenciales clave del hospital.

Fomentar una cultura organizativa de excelencia
Fomentar la participacion e implicacion de los profesionales en la mejora continua de la organizacion
Asegurar la mejora continua de los procesos clave asistenciales

Para conseguir los objetivos de sostenibilidad social, econédmica y excelencia asistencial, el hospital desarrolla Planes Estratégicos. El hospital identificé
los procesos asistenciales clave: ambulatorio, quirdrgico, de hospitalizacidon y urgente. Se desarrollé e implanté la Gestion Basada en Procesos (GBP). El

objetivo de la GBP ha sido estandarizar los procesos, poner en marcha la mejora continua, implicar a los profesionales, mejorar los resultados sobre los

pacientes y mejorar la eficacia y la eficiencia de la organizacion.

Se definio el perfil de liderazgo esperado en los profesionales del hospital. En este sentido, los lideres actian como modelo de referencia y transmiten a
las personas los valores y aquellas actuaciones que potencian la excelencia, la especializacién y la gestién del conocimiento.

La responsabilidad social se integra dentro de la actividad del hospital.

Alo largo de los cuatro planes estratégicos del hospital se evidencian mejoras en los resultados en:

Resultados en las personas: plan de mejoras sociales

Resultados en los profesionales: clima laboral

Resultados clientes: incremento de los agradecimientos y disminucion de las reclamaciones, evolucidn encuesta satisfaccion del CAT-SALUT.
Resultados en la sociedad

La orientacion a la excelencia y la implantacion de la mejora continua no es facil pero ha mejorado sensiblemente los resultados del hospital. Nuestro
camino hacia la excelencia a través de la implantacién del modelo EFQM ha significado mayor implicacion y motivacion de los profesionales y por tanto,
mejor resultado en la atencién de los pacientes.

Los resultados obtenidos a lo largo de estos aios a través del cumplimiento de los objetivos; de los reconocimientos, certificaciones y acreditaciones
obtenidas; de las encuestas de clima laboral, de satisfaccion del cliente y de las encuestas a los grupos de interés, evidencian una mejora cuantitativa y
cualitativa de los resultados del Hospital.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: PROYECTO KIRUBIDE. MODELO DE ATENCION QUIRURGICA INTEGRADA
AUTORES: ALVAREZ ABAD, IRENE.; REBOLLO, A.; FERNANDEZ, L.; LARREA, J; RUBIO, P; COLINA, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Dentro de los cambios estructurales en nuestro Servicio de Salud se encuentra la creacion de entidades corporativas denominadas Organizaciones
Sanitarias Integradas (OSI). Una OSl es un modelo de atencion integral que supera la fragmentacion asistencial entre la Atencién Primaria (AP) y
Especializada dentro de una demarcacién geogréfica coordinando servicios sanitarios y sociales. Esta transformacién organizativa nos ofrece la
oportunidad de mejorar la calidad en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

Presentar el Proyecto Kirubide que, aprovechando el sistema organizativo OSI, busca mejora en la calidad en los procedimientos de CMA mediante la
optimizacion del proceso asistencial

El Proyecto Kirubide se pone en marcha en Mayo de 2014 creandose un grupo de trabajo multidisciplinar que incluye cirujanos, médicos de AP,
enfermeria y administrativos del drea de trabajo seleccionada.

El objetivo principal es simplificar el modelo de atencién de los pacientes con patologia quirdrgica susceptibles de ser atendidos mediante CMA
potenciando la consulta no presencial, coordinando las consultas presenciales y reforzando la colaboracion entre personal de AP y especializada.

Como objetivos secundarios se establecieron: disminuir el tiempo en lista de espera quirurgica (LEQ), disminuir el tiempo global y recorrido del proceso,
mejorar en el grado de satisfaccion de los pacientes y de los profesionales y disminuir las cancelaciones de intervenciones y el nimero de ingresos no
previstos.

Se utilizaron como indicadores de calidad: dias de espera en LEQ, dias preoperatorios totales, grado de satisfaccion; % de cancelaciones atribuidas al
centro, % de ingresos en hospitalizacién no previstos, % de pacientes incluidos inicialmente en esta via finalmente descartados.

RESULTADOS

Tras el primer afio de Kirubide, y comparando con resultados previos de la Unidad de CMA en nuestro hospital, se constaté una disminucion del tiempo
en LEQ de 76 a 16,5 dias, una disminucién del tiempo entre la consulta de AP e intervencién de 106 a 48 dias y un 100% de resultados de satisfaccion de
muy bien o excelente en los pacientes encuestados. Los porcentajes de cancelaciones y de ingresos no previstos mejoraron notablemente hasta cifras
dentro de los estandares de CMA

CONCLUSION

El modelo OSI permite horizontalizar la gestion del proceso asistencial evitando duplicidades e ineficiencias y facilitando la colaboracion entre
profesionales y servicios asistenciales, todo ello bajo una direccién Unica y conjunta que permite optimizar los recursos y costes.

El Proyecto Kirubide ha demostrado ser eficiente en simplificar el modelo de atencion a los pacientes quirtrgicos candidatos a CMA, disminuyendo el
tiempo en LEQ, el tiempo entre la consulta de MAP y el dia de la intervencion y demostrando un alto grado de satisfaccion de los pacientes.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: IMPLEMENTACION ALTA, DE CONSULTAS DE REVISION Y SEGUIMIENTO TEMPRANAS
PARA DISMINUIR LOS REINGRESOS Y COMPLICACIONES

AUTORES: EGIDO AMBROSY, JOSE JULIO,; OLIVER VELA, MM.

RESUMEN COMUNICACION:

Los hospitales de mediano/pequerio tamafo, han visto crecer ingentemente sus poblaciones en los tltimos afos, es necesario ser muy eficiente y
reinventarse constantemente. La mejora de las estancias medias es fundamental, disminuye complicaciones y mejora la calidad global

Creacién de multiples consultas y un circuito en hospital de dia médico polivalente (HDMP), de revisidn temprana (en una semana maximo), de diferentes
especialidades y patologias concretas, para evitar las complicaciones y reingresos de pacientes crénicos y fragiles, ademas de un mecanismo de revision
telefénica. (telecontinuidad)

Estudio realizado en el Hospital Puerto Real, hospital que atiende a una poblacién de 320.000 habitantes, dispone de 300 camas. Dispone de un Area

de Observacion con 12 camas y 10 sillones. La plantilla consta de 21 médicos, de los cuales 9 son especialistas en M. Interna, 10 en M. Familiar, 2 en M.
Intensiva. Hemos implementado consultas de revision temprana de Cardiologia, con especial hincapié en la Insuficiencia Cardiaca, en Neumologia sobre
asmay EPOC. Neurologia denominadas “Crane’”. Teléfono directo en horario de mafnana de diferentes especialidades médicas para consulta de Atencion
Primaria. Realizado multiples reuniones entre Direccion Asistencial y las diferentes unidades implicadas. Implementado compromisos y protocolos,

entre el servicio de urgencias, medicina interna, cardiologia y neumologia. Puesta en marcha y mejoras estructurales de los circuitos del hospital de dia
quirdrgico

El hospital de agudos debe ser muy resolutivo, con servicios de calidad y eficientes, el HDMP y el HDQ son la solucién. En nuestro caso la creacion de esta
nueva oferta asistencial, esta presentando desde el primer momento una disminucién de los ingresos diarios desde urgencia y estimamos que en pocos
meses de los reingresos precoces de los pacientes con patologia crénica cardiaca y respiratoria.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD EN UNA UNIDAD DE
MEDICINA Y CIRUGIA EXPERIMENTAL

AUTORES: RODRIGUEZ CASAU, ELENA.; OLMEDO LUCERON, C.; LOMBA IRIARTE, I.; BUNO BORDE, |; BARDINET, T; DESCO MENENDEZ, M.
RESUMEN COMUNICACION:

Esta Unidad de Medicina y Cirugia Experimental (UMCE) se encuentra ubicada en el entorno docente e investigador de un hospital terciario y aglutina
la mayor parte de las plataformas de apoyo a la investigacion de un Instituto de Investigacién Sanitaria (IIS), cuya finalidad es fomentar la investigacion
biomédica traslacional de excelencia.

Debido al elevado nimero de miembros que componen la unidad, asi como la diferente procedencia (Hospital, Instituto o Universidad), resulté esencial
organizar la manera de trabajar para conseguir prestar un servicio de calidad. Mediante la implantacién de un sistema de gestion de calidad bajo los
criterios de la norma 1SO 9001:2008 se pretendi6 lograr este objetivo.

Implantar un sistema de gestion de calidad dentro de la UMCE y su posterior certificacion por un organismo externo con la norma 1ISO9001:2008.

Tras la reforma arquitectdnica y renovacion de equipamiento en la Unidad, era una excelente oportunidad de mejora el abordar también la organizacion
y los procesos. Se incluyeron la Gestion de Laboratorios, Quiréfano Experimental, Laboratorio de Imagen Médica, Animalario, Citometria de Flujo,
Microscopia Confocal y Cultivos Celulares. Asi, se disefid un sistema de gestidn de la calidad sencillo y util para el personal, ademas de altamente
participativo a través de una pagina web como herramienta de trabajo comun, que permite acceder a toda la documentacion del sistema asi como a
agendas de ocupaciones de servicios, salas de trabajo, solicitudes y comunicacién de incidencias, entre otros.

Se han implantado un total de 8 procedimientos en los 7 procesos identificados.

Entre los objetivos de mejora propuesto y logrados para 2015, destaca la mejora de la formacién del personal en la gestion de la calidad mediante
seminarios de calidad, al fomentar la participaciéon del personal en el sistema de gestion.

La constitucion del comité de calidad constituye un pilar basico del sistema ya que sirve para reunir a los responsables y asi atender y realizar el
seguimiento de las incidencias, sugerencias y el estado de las acciones implantadas.

Una de las principales dificultades que se encontraron fue la necesidad de identificar el personal, actividades y procesos que quedaban fuera del sistema
al incluir dentro del alcance sélo el servicio que ofrece la unidad y no la propia actividad investigadora. La doble vinculacién funcional de la UMCE con
dos entidades diferentes (Instituto y Hospital), cada una con su sistema de gestion de calidad, implicé mantener la compatibilidad de los dos sistemas en
el nuevo sistema de calidad de la UMCE.

En conclusion la implantacion del sistema de gestidn de calidad del servicio que presta la UMCE, certificado bajo la norma 1ISO9001:2008, supone el
primer ejemplo de dotacién a una unidad de estas caracteristicas a nivel nacional con un sistema de gestion de calidad certificado.
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TITULO: MIDIENDO LA PRODUCCION CIENTIFICA DE UN INSTITUTO DE INVESTIGACION
SANITARIA: LA NECESIDAD DE ESTANDARIZAR CRITERIOS

AUTORES: OLMEDO LUCERON, CARMEN.; LOMBA IRIARTE, I.; BELLON CANO, JM.; BARDINET, T.; BUNO, I.

RESUMEN COMUNICACION:

La bibliometria es esencial para el estudio de la actividad cientifica mediante la cuantificacién de informacién de publicaciones cientificas. El interés por
estas medidas en los distintos niveles organizativos radica en su utilidad para orientar la toma decisiones de gestion y politica cientifica y rentabilizar
las inversiones, mediante indicadores tangibles de los resultados de la investigacién que permiten contextualizar, comparar y evaluar la actividad
investigadora de una forma objetiva.

En nuestro contexto los indicadores mas utilizados son el n° de publicaciones cientificas y el factor de impacto a partir de las revistas indexadas en
el Journal Citation Report de la Web of Science, cuya forma de calculo esté bien definida. Sin embargo, no existe consenso a nivel institucional sobre
la forma de célculo, por lo que seria necesario establecer una medida consensuada y estandarizada que facilite la comparabilidad entre instituciones
evitando las desigualdades por la forma de medida.

Valorar la validez de los diferentes indicadores bibliométricos utilizados en investigacion biomédica y sugerir una metodologia estandarizada que permita
la comparabilidad y la toma de decisiones.

Se parte de la experiencia en un Instituto de Investigacion Sanitaria, institucion de investigacion biomédica por excelencia, cuya finalidad es el impulso a
la investigacion sanitaria en un entorno hospitalario, ya que son evaluados sistematicamente en el cumplimiento de requisitos e indicadores cientificos,
entre los que se encuentran los indicadores bibliométricos ya mencionados, por lo que tienen bien establecido ya un sistema de medida.

Inicialmente se ha procedido a hacer un andlisis del entorno obteniendo informacion de los criterios en los que se basan las principales instituciones de
investigacién a nivel regional, nacional e internacional.

Se ha valorado por expertos la relevancia de cada uno de los criterios establecidos como medida valida de actividad cientifica. Por otro lado se ha
realizado la medida de estos indicadores con diferentes criterios de inclusion y se valorado el impacto de estas modificaciones en el resultado global y en
la comparabilidad global en los distintos niveles.

Actualmente las decisiones de politica cientifica en todos los diferentes niveles jerarquicos se fundamentan en un nimero pequeno de indicadores
bibliométricos, si bien existe enorme variabilidad en los criterios de inclusién y exclusién para su célculo.

Realizar un andlisis pormenorizado de estos criterios en los distintos niveles ha puesto de manifiesto la heterogeneidad en la medida (diferencias de hasta
un 30% segun la forma de célculo) y la falta de equidad en las decisiones que se sustentan en la comparabilidad de estos indicadores.

Es necesario que todas las instituciones que desarrollan politicas de investigacion utilicen unos criterios homogéneos y consensuados de medida de los
principales indicadores, para los que este primer analisis puede servir de orientacion.
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TITULO: GESTION MATRICIAL APLICADA A UNA ORGANIZACION DE INVESTIGACION
SANITARIA

AUTORES: LOMBA IRIARTE, IRENE.; OLMEDO LUCERON, C.; BUNO BORDE, I; BARDINET, T.

RESUMEN COMUNICACION:

Los Institutos de Investigacién Sanitaria (IIS) pretenden potenciar al hospital como centro de investigacion traslacional de excelencia y son el primer
intento de asegurar un nivel de calidad en el desarrollo y gestién de la investigacion biomédica. Para conseguir esta calidad en la gestion se implant6 un
sistema que consiguié una importante mejora de los procesos de gestion y organizativos.

En el camino de la mejora continua de la calidad el siguiente paso que se ha planteado para conseguir una mayor orientacion hacia el cliente es un
cambio organizativo hacia una gestién matricial de los servicios ofrecidos al investigador.

La organizacién matricial, en contraposicion con la jerarquica, tiene como nucleo un grupo de trabajo y necesita de la participacion e interrelacién de
todos sus componentes.

Implantar un sistema de gestién matricial de atencién al investigador en forma de “gestor Unico” que intente dar respuesta a todos las necesidades y
demandas de los investigadores.

La gestidn de la investigacion en nuestro centro se realizaba mediante varios gestores de proyectos cuyas responsabilidades se diferenciaban segun el
tipo de proyecto de investigacion (publico, privado, convenios y contratos, ensayos clinicos o internacionales), de forma que el investigador para sus
tramites tenia que interaccionar con varias personas, siendo motivo de insatisfaccion en las evaluaciones.

Se dimensiond la carga de trabajo y se asign6 de manera equitativa de forma que cada Grupo de Investigacidn tiene asignado un gestor Unico que dé
respuesta a todas las peticiones.

Ha sido necesaria una modificacion en los procesos ya instaurados y una participacion de todo el personal de la Unidad Técnica para homogeneizar
formas de trabajo, criterios y compartir informacion.

A nivel interno ha supuesto una mejora en la comunicacién y fluidez en la informacion entre el personal de la Unidad Técnica, y se han definido mejor las
tareas y funciones, mejorando también el clima laboral.

En las encuesta de satisfaccion se ha conseguido una mejor percepcion de la organizacidn, con una respuesta mas adecuada a las expectativas y
necesidades de investigadores y gestores.

La principal dificultad ha sido el manejo de las tensiones de los grupos y conseguir el enfoque participativo. Inicialmente el funcionamiento es mas lento
que con el anterior sistema, pero en la medida que se ha conseguido que la informacién fluya, la ejecucidon es mas rapida, flexible y mas satisfactoria para
el cliente, aumentando también la motivacién y el compromiso.

Por tanto, se trata de una forma de gestion muy implantada en otros ambitos, pero que también tiene cabida en el sector sanitario, donde es habitual el
trabajo por programas o proyectos y que se podrian beneficiar de este enfoque, y concretamente en la gestion de la investigacion sanitaria a todos los
niveles.
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TITULO: ESCUELA DE ESCOLIOSIS
AUTORES: BERNAL MARQUEZ, MANUELA.; CUEVAS GONZALEZ, C.; PEREZ MOREIRA, R.
RESUMEN COMUNICACION:

La Escoliosis Idiopética en los jovenes implica una problemética importante, con repercusiones a nivel fisico, psiquico y social, sobretodo en aquellos
que la curvatura se eleva por encima de los 30° y deben llevar corsés tridimensionales. Coincide ademas con una etapa de la vida donde laimagen y lo
que piensan los demas son razones de peso .Los programas de Fisioterapia no deben sélo reducirse a tratamientos fisicos sino también estar dotados de
herramientas que den cobertura a todas las necesidades de estos usuarios.

Ensefar cuidados y mecanismos de proteccion para la columna para que los pacientes puedan realizar sus actividades diarias sin limitaciones o siendo
minimas éstas.

Prevenir problemas o complicaciones futuras.

Favorecer espacios de relacion y comunicacion con otros jovenes que comparten el mismo problema de salud y con profesionales de la salud que puedan
ayudarles.

Para dar cobertura al problema y cumplir objetivos se crea la Escuela de Escoliosis, tomamos como base la Escuela de la Espalda que se realiza con los
adultos con problemas de columna aplicandole el contenido relativo a los nifios y adolescentes diagnosticados de Escoliosis.

Las sesiones se realizan una vez al mes en el salén de actos del Hospital Virgen del Rocio, en horario de tarde, ofreciendo una exposicion tedrica
apoyada en iméagenes y ejemplos de situaciones de la vida diaria, prevencién y recomendaciones ergondmicas, resolucion de problemas frecuentes y
participacion de algun adolescente con manejo de situacién exponiendo sus vivencias.

Los adolescentes acuden con sus padres y ambos pueden preguntar todas las dudas que tengan compartiento experiencias y dificultades tanto con los
profesionales fisioterapeutas , médicos rehabilitadores como con el resto de adolescentes y padres.

Se presenta ademas una web en internet que actuara como foro pudiéndose ser usada en cualquier momento desde los ordenadores de casa o incluso
desde los terminales méviles de cada adolescente y sin necesidad.

Mejor accesibilidad para consultar dudas y problemas generados.

Disminucién de complicaciones.

Capacitacién tanto a padres como a nifios o adolescentes en materia de Escoliosis.
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TITULO: BACRA: HERRAMIENTA PARA BUSCAR QUE NOS SE REPITAN LOS MISMOS
INCIDENTES DE SEGURIDAD EN HOSPITALES Y ATENCION PRIMARIA

AUTORES: MIRA SOLVES, JOSE JOAQUIN.; VICENTE RIPOLL, MA; GUILABERT MORA, M.; FERNANDEZ PERIS, C.; CARRILLO MURCIA, 1.
RESUMEN COMUNICACION:

La frecuencia con la que los incidentes para la seguridad de los pacientes son analizados por los mandos intermedios y profesionales sanitarios de primera
linea en la atencion a los pacientes es menor a la deseada. La falta de tiempo, la inexperiencia en la realizacion de este tipo de analisis, la desconfianza en
la confidencialidad de los datos y el miedo a las posibles consecuencias negativas son algunas de las razones.

Desarrollar una herramienta web que facilite el analisis inmediato de los incidentes de seguridad (con y sin dafio) por parte de los mandos intermedios y
profesionales sanitarios directamente implicados para evitar que incidentes similares se repitan.

Disefio de una herramienta web destinada a la identificacion de acciones preventivas para mejorar la seguridad del paciente a partir del analisis de un
incidente ocurrido. Para el desarrollo de la herramienta se siguieron los siguientes pasos: (1) entrevistas a responsables de seguridad para identificar
barreras a la notificacion de incidentes; (2) definicidn de criterios que debia cumplir la aplicacidon; (3) revision de otras herramientas (;qué aporta la nueva
aplicacién?); (4) disefio de BACRA v1.1; (5) evaluacion por parte de mandos intermedios; (6) re-disefio (BACRA v1.2); (7) evaluacion final.

BACRA se basé en el analisis causa raiz y en el analisis modal de fallos y efectos. La aplicacion fue estructurada en 7 pestafas que guiaban al usuario

en el analisis del incidente: (1) Informacion; (2) Login; (3) Qué ha pasado (tipo y naturaleza del daino); (4) Como (cronologia de los hechos); (5) Causas (5
porqués, causas inmediatas y latentes); (6) Soluciones (indice de prioridad de riesgo); (7) Imprimir informe. BACRA aseguraba la confidencialidad de los
datos puesto que exigia al usuario la creacion de una contrasefa Unica para cada incidente analizado, la clave no era almacenada en ninguna base de
datos, ni estaba vinculada a ningtin dato personal del usuario. BACRA fue utilizada para analizar 72 incidentes y fue valorada por 59 usuarios (tasa de
respuesta del 81,9%). La version final (v1.2) fue considerada mas util (4,3 vs 3,4; z= 2,2, p = 0,03) y facil de usar (4,2 vs 2,8; z= 3,0, p =0,003) que la versién
inicial (v1.1).

BACRA fue disefiada pensando no sélo en contribuir a la seguridad del paciente sino también para facilitar a los mandos intermedios y profesionales
sanitarios al andlisis de los incidentes. BACRA es una alternativa simple, rapida y segura. BACRA esta disponible en: http://bacra.segundasvictimas.es/
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TITULO: DISENO DE UN INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD PARA UNIDADES DE GESTION
CLINICA HOSPITALARIAS

AUTORES: ENRIQUEZ MAROTO, M2 FRANCISCA; RODRIGUEZ DEL AGUILA, MM.; FERNANDEZ SIERRA, MA.

RESUMEN COMUNICACION:

Existe un interés creciente por la investigacion de indicadores sintéticos que permitan medir de forma sistematica el nivel de calidad de los servicios
sanitarios, la mayoria de los publicados son en el ambito de la macro o mesogestion, siendo escasas las referencias a nivel de unidades asistenciales
(microgestion). La Gestion Clinica precisa avanzar en la investigacion de sistemas de informacion e instrumentos de medicion, que orienten la toma de
decisiones para la mejora de la calidad de la practica clinica

Identificar un conjunto de indicadores simples de calidad que puedan ser monitorizados anualmente y disefiar a partir de ellos un indicador sintético de
calidad asistencial para las Unidades de Gestion Clinica

Estudio descriptivo transversal. La poblacion de estudio fueron las Unidades de Gestion Clinica (UGCs) con actividad de hospitalizacion y consultas de
un hospital publico de Andalucia, excluyendo las unidades de soporte por tener indicadores especificos. Se utilizd una metodologia en cinco fases: 1.
Identificacion y seleccion de areas o dimensiones clave de calidad para el indice sintético y de indicadores simples en cada area que fueran facilmente
obtenibles de fuentes informatizadas; 2. Aprobacion de los indicadores simples seleccionados y ponderacion por un grupo de expertos en calidad;

3. Seleccion del método para normalizacion de indicadores simples, ya que estan en diferentes escalas; 4. Recogida de datos, realizada de mayo a
septiembre de 2015; 5. Construccién del indicador sintético mediante suma ponderada de indicadores simples normalizados y andlisis estadistico
mediante célculo de medias, desviaciones y coeficiente de variacion. Se seleccionaron indicadores simples de los afios 2013y 2014

Se analizaron 27 Unidades de Gestion Clinica, se identificaron 5 areas de calidad (utilizacion de la atencion sanitaria, mejora continua, resultados en
salud, satisfaccion y eficiencia) y 17 indicadores simples. Los 17 Indicadores simples aportan a cada unidad, un cuadro de mandos estructurado en las
cinco dimensiones de calidad. El indice sintético de gestion de la calidad construido obtuvo un valor promedio en 2013 de 52,25 (8,08) y en 2014 de
54,87 (7,32), teniendo un comportamiento analogo entre unidades médicas y quirdrgicas. La puntuacion del indice tiene valores similares en los dos
anos en todas las areas de calidad, excepto en resultados, donde se alcanzan en 2014 cifras mayores que en 2013. Existe una variacion maxima en las
puntuaciones de las unidades entre 2013 y 2014 del 28%, siendo superior a +15% en sélo 7 unidades. Conclusion. El indicador sintético disefiado permite
aproximarnos a través de un solo nimero a una estimacion de la calidad asistencial en cada unidad. Constituye una herramienta de benchmarking
interno que aporta anualmente la situacion, evolucién y posicionamiento de cada unidad en relacién con el resto de unidades
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TITULO: EVALUACION DEL PROTOCOLO DE AISLAMIENTO EN UNA UNIDAD DE MEDICINA
PREVENTIVA HOSPITALARIA

AUTORES: DEL MORAL LUQUE, JUAN ANTONIO.; MONTERO MORALES, L.; MOSQUERA GONZALEZ, M.; HIJAS GOMEZ, Al.; ALONSO GARCIA, M.; RODRIGUEZ
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RESUMEN COMUNICACION:

La vigilancia y control de la infeccidon hospitalaria es una tarea esencial de un Servicio de Medicina Preventiva. Dicha labor conlleva la aplicacion de
herramientas y pautas de actuaciéon adecuadas (protocolos) que faciliten que los profesionales de la Unidad, con independencia de su formacién previa,
experiencia y caracteristicas individuales, actien de la misma manera para ofrecer cuidados de calidad.

Evaluar el protocolo de aislamiento hospitalario asi como el grado de cumplimentacién del formulario de aislamientos y las anotaciones interconsultas de
la Unidad de Medicina Preventiva en nuestro hospital.

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal que abarcé los afios 2014 y 2015. Se evalué el seguimiento de los pacientes ingresados en aislamiento y
los microorganismos que presentaron y motivaron dicha medida preventiva durante esos dos aios. Se analizaron los formularios de aislamiento de cada
ingreso con dicha indicacion y las notas de interconsulta realizadas por los facultativos de la Unidad de Medicina Preventiva en la historia electrénica. Se
valoré el grado de cumplimiento del protocolo de aislamiento asi como las causas por las que no existia constancia escrita del seguimiento.

El estudio incluyé un total de 655 aislamientos; 298 en el afno 2014 y 357 en el aio 2015. En ese periodo la media diaria de pacientes aislados en nuestro
hospital fue de 12,2. El mes con mayor nimero de pacientes en aislamiento fue marzo (14,8 de media) y el mes con el menor nimero, agosto (10 de
media). El 94,20% de los microorganismos que motivaron el aislamiento fueron bacterias; el 5,19% virus; el 0,61% parasitos y en el 5,95% de las ocasiones
las infecciones fueron polimicrobianas. Las tres causas principales de aislamiento fueron: Staphylococcus aureus resistente a meticilina en 227 (34,66%),
Pseudomona aeruginosa en 154 (23,51%) y Clostridium difficile en 93 (14,20%). El motivo primordial de aislamiento virico fue el virus de la gripe A
(52,94% de ellos y 2,75% del total). El grado de cumplimentacion del formulario de aislamiento fue del 94,35% (n=618). Se realizaron 1691 anotaciones
de interconsultas, con una media de 2,58 anotaciones/paciente. El porcentaje de pacientes con al menos una nota interconsulta fue del 96,95% (n=635).
Las causas por las que no existe valoracion escrita del seguimiento (no cumplimentacion del formulario/interconsulta) fueron: 1) Pacientes ingresados
en UCl o REA, que en el momento de pasar a planta ya no precisan aislamiento. 2) Aislamientos realizados por otro servicio durante el fin de semana.

3) Re-aislamiento de pacientes ingresados. 4) Cambio en el juicio diagnéstico que motivo el aislamiento. 5) Alta hospitalaria. Tras el estudio detallado
del seguimiento de los pacientes aislados y teniendo en cuenta las valoraciones individuales de los mismos se puede concluir que el cumplimiento del
protocolo de aislamiento se realizé correctamente en el 100% de los casos.
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TITULO: COLISTINA INHALADA EN PACIENTES CON BRONQUIECSTASIAS SIN FIBROSIS
QUISTICA Y AISLAMIENTO DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA
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RESUMEN COMUNICACION:

La bronquiectasia sin fibrosis quistica es una enfermedad crénica caracterizada por dilatacién de los bronquios, disnea y tos productiva crénica, con
exacerbaciones infecciosas intermitentes principalmente por Pseudomonas aeruginosa (PA). Es habitual, la utilizacién ciclos de antibioterapia durante
periodos prolongados terminen seleccionando PA multirresistentes, para la cual, colistina inhalada es una de las alternativas de tratamiento. Aunque
algunas guias recomiendan el uso de antibiéticos inhalados existe aun falta de evidencia que avale su uso. Hoy en dia, el uso de colistina inhalada en
bronquiectasias sin fibrosis quistica no se recoge en la ficha técnica.

Describir el uso y seguridad de colistina inhalada en pacientes con bronquiectasias y aislamiento de PA multirresistentes

Estudio retrospectivo descriptivo. Periodo de estudio 2013-2015. Se incluyeron pacientes que retiraron colistina inhalada, en la Unidad de Atencién

a Pacientes Externos del servicio de farmacia, con diagnéstico de bronquiectasias sin fibrosis quistica. Se excluyeron pacientes con aislamientos
distintos a PA. Los datos clinicos se recogieron de la historia clinica digital y los registros de dispensacién del médulo de pacientes externos programa
de prescripcion electronica ATHOS-PRISMA. Variables: demograficas, comorbilidades, tipo de infeccion (primer aislamiento o colonizacién), tipo de
tratamiento antibidtico inicial (empirico o dirigido), tiempo de seguimiento sensibilidad a otros antibiticos orales o inhalados, abandono por efectos
adversos.

10 pacientes incluidos, media 69,2 afos (rango 52-85), 7 mujeres. 70% con comorbilidades: 4 pacientes con EPOC, 2 asma, 1 déficit de alfa antitripsina.
Media de seguimiento de los pacientes tratados con colistina 1,71 afos. El todos ellos el tratamiento se decidié una vez se disponia de la sensibilidad a
colistina de la PA, a pesar de ser sensibles a tobramicina inhalada. En siete el inicio del tratamiento antibidtico inhalado se realizé en una colonizaciéon
de PA, en dos pacientes se trataba del primer aislamiento, no se detall6 en la historia en un caso. Ningutin paciente abandono el tratamiento por efectos
adversos.

La falta de evidencia no limita el uso off-label de colistina inhalada en estos pacientes con escasas alternativas.

Durante el periodo de estudio tanto tobramicina como colistina inhalada se encontraban disponibles para su prescripcién, sin embargo, todos fueron
tratados con colistina inhalada.
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TITULO: CASO CLINICO:DISPOSITIVO VENOSO PERIFERICO LARGO EN LACTANTE CON
NECESIDAD DE TERAPIA IV DE LARGA DURACION
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RESUMEN COMUNICACION:

Trabajar en la linea de mejorar la calidad de la atencién a nuestro paciente pediatrico, nos anima a buscar aquel dispositivo de canalizacion venosa
periférica que nos asegure mas tiempo en sede con el menor nimero de complicaciones.

El punto algido de nuestra percepcion de calidad se encuentra sin duda en el paciente pediatrico, donde mejoras cuantitativamente menos llamativas,
pueden resultar grandes mejoras cualitativas. Este contexto justifica el estudio realizado en nuestra unidad como base para protocolizar la eleccién del
dispositivo de canalizacién venosa periférica que mejor se adapte a las necesidades de nuestro paciente pediatrico, y presentamos nuestra experiencia en
la aplicacion de nuestro protocolo.

Fundamentar con un caso clinico los resultados de la aplicacion de nuestro protocolo de eleccion del dispositivo venoso periférico.
Dar a conocer las posibilidades que se abren en el campo de la terapia IV pediatrica de larga duracion.

Caso clinico: lactante de 3 meses de edad, aquejado en enfermedad tuberculosa perinatal, con afectacién del sistema nervioso central, y necesidad de
terapia via parenteral durante dos meses de forma ambulatoria.

Para la administracion del tratamiento han sido necesarios tres dispositivos de canalizacion venosa periférica largos (8 cm), insertados por técnica de
Seldinger que han tenido una duracién efectiva de 21, 4, y 19 dias respectivamente, habiéndose administrado los farmacos y heparinizado el dispositivo
segun los protocolos de dilucién y administracién vigentes en la unidad. Los cambios de apdsitos se realizaron semanalmente.

El tratamiento se complet6 con la administraciéon via IM de amikacina en dos bloques de 9y 3 dias, correspondientes de las vacaciones de Semana Santa
(cambio de personal y necesidad de recuperacién del capital venoso) y a los 3 Gltimos dias de tratamiento.

La manipulacién del dispositivo y administracion de farmacos se realizé diariamente en hospital de dia y los fines de semana en la unidad de
hospitalizacion pediétrica de forma ambulatoria.

La posibilidad de mantener en sede un dispositivo periférico durante 21 dias sin complicaciones nos ha permitido administrar un tratamiento diario de
larga duraciéon y de forma ambulatoria sin las dificultades y complicaciones que acompaiian a un dispositivo central.

Los cultivos de punta de catéter fueron negativos y las complicaciones que nos encontramos se reducen a una infiltracion sin consecuencias, fuga minima
por el punto de insercién que se solucioné con pegamento de piel y leve lesiéon por decubito causada por los apdsitos y el pegamento de piel que se
resolvié en 24 horas.

Este caso refuerza los datos obtenidos en nuestro estudio comparativo de dispositivos de canalizacion venosa periférica en nifios y nos anima a
protocolizar la eleccién del dispositivo periférico largo en nifos, con necesidad previsible de terapia IV igual o superior a 48 horas.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: APUNTATE UN TANTO
AUTORES: ARAGON GOMEZ, ISABEL.; DELGADO SAN MARTIN, M.; RUIZ GARCIA, N.
RESUMEN COMUNICACION:

La mejora progresiva en el cumplimiento de la higiene de manos por parte del personal de nuestro centro hospitalario, nos anima cada afo a participar,
dentro de la estrategia el grupo coordinador de higiene de manos, en la realizacién de una produccién audiovisual, que recuerda la importancia de la
higiene de manos en la seguridad del paciente, y fortalece la idea de equipo a todos los estamentos profesionales, tanto de las areas asistenciales como
de soporte.

Estimular al equipo para mejorar la adhesidn a la higiene de manos.
Reforzar la formacion continuada en materia de seguridad.

Reafirmar a los profesionales de areas no asistenciales como parte integrante del equipo. Todos somos importantes en materia de seguridad del paciente
y calidad asistencial.

Transmitir valores como el esfuerzo, la responsabilidad y la constancia en nuestra labor diaria.
Concienciar de la importancia de trabajar en un clima que priorice la seguridad.

Con la temética del deporte de élite como fondo, se realiza una produccién audiovisual con la colaboracion de profesionales de todas las areas de nuestro
centro hospitalario.’Apuntate un tanto; en poco mas de 13 minutos, mediante un montaje de video y fotografia, establece una similitud entre los éxitos
deportivos y nuestra prioridad profesional: la seguridad de nuestros pacientes; resalta la importancia en nuestra labor diaria de valores fundamentales del
deporte, como el esfuerzo, la constancia, o el trabajo en equipo, y refuerza la formacion en materia de higiene de manos que se viene haciendo de forma
continuada.

El video, fue presentado a todos los trabajadores en la jornada que organiza el servicio de Medicina Preventiva sobre Higiene de manos los dias 19y 20 de
mayo de 2016

La realizacién de esta produccion por cuarto afo consecutivo nos permite publicitar con regularidad la importancia de la adherencia a la higiene de
manos. La participacion de los propios profesionales, de todos los estamentos y todas las areas, ha favorecido su implicaciéon (cada aflo mas numerosa)
en la jornada que realiza anualmente el servicio de medicina preventiva. Esta implicacion personal de cada profesional, junto a la estrategia en materia de
higiene de manos del grupo coordinador en materia de formacién y concienciacién, forma parte de la mejora continuada de nuestros datos en materia
de adhesién a los cinco momentos de la OMS.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: EDUCACION SANITARIA: ATENCION AL PACIENTE PORTADOR DE CANULA, DURANTE
LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL HUV.MACARENA

AUTORES: DIAZ DEL RIO, SARA.; GUERRA OLIVA, A; MOLINA MORENO, I; PANTION MISA, A.; TENA GARCIA, B.; LOPEZ GARCIA, I.

RESUMEN COMUNICACION:

El éxito de la calidad de vida del paciente traqueo - laringectomizado durante la hospitalizacion esta directamente relacionado con la actuacién y
educacion sanitaria del Equipo de Enfermeria

. Detectar las necesidades del paciente tanto fisicas como emocionales.
. Entrenar al paciente en el proceso de adaptacion, tras la cirugia
. Proporcionar Educacion Sanitaria para conseguir confianza, bienestar y seqguridad, reduciendo la ansiedad con una atencion integral y

personalizada

Se realiza grupo de trabajo compuesto por 3 enfermeras y 3 auxiliares de enfermeria, cuyo instrumento metodolégico es el PROCESO ENFERMERO
basado en la taxonomia NANDA y planes de cuidado. Cuyo indicador a medir es Ansiedad r/c el cambio en salud ( NANDA 00146).

La planificacion de los cuidados basada en la Educacion sanitaria( NIC5510), se centra en: cuidados del estoma, limpieza de cdnula y autocuidados (
higiene, alimentacién , eliminacion, vestir, suefio, vida social y medio ambiente)

Los resultados aportados son los recogidos desde el comienzo de la Unidad de atencién al paciente traqueostomizados: Julio-Diciembre del 2015.
Fueron atendidos 69 pacientes: 13 laringectomizados y 56 traqueostomizados.

Alos cuales se les realiza al 100%, la valoracién inicial al ingreso asi como el 100% de plan de cuidados.

Al alta midiendo el indicador de ansiedad: 76% disminuida.

Todos los pacientes que pasan por dicha unidad, son derivados a la Enfermera gestora de casos( 100%)

. Se minimiza el impacto emocional
. Se reduce la ansiedad del paciente
. Mejora la adaptacién del paciente tras el alta.

Es fundamental para la recuperacion y adaptacion del paciente, el trabajo mutidisciplinar de los profesionales de la UGC de otorrinolaringologia, para
ello se realizan 2 talleres anuales.

El trabajo directo con las asociaciones de laringectomizados y voluntariado, favorecen una recuperacién mas temprana.
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: EVALUACION DE UN PAQUETE DE MEDIDAS DE SEGURIDAD CLINICA EN
ARTROPLASTIA DE CADERA

AUTORES: CHECA GARCIA, ANTONIO.; MORAL LUQUE, JA.; MARTINEZ MARTIN, J.; MONTEJO SANCHO, J.; MORENO CORONAS, F.; RODRIGUEZ CARAVACA,
G.

RESUMEN COMUNICACION:

La infeccién de herida quirdrgica (IHQ) es la segunda complicacién mas frecuente en la artroplastia de cadera. Ocurre en el 1-5% de pacientes y aumenta
la gravedad, reingreso y reintervencién de los pacientes. Entre las medidas preoperatorias que influyen en la infeccién quirurgica se encuentran las de
higiene y antisepsia de preparacién previa (lavado de manos del personal sanitario, preparaciéon del paciente y antisepsia del campo quirurgico).

Evaluar el efecto de un plan de mejora de la calidad de la atencidn y seguridad de pacientes con artrosis intervenidos quirirgicamente de artroplastia

de cadera. Se ha evaluado su efecto en la incidencia de infeccién de herida quirdrgica, en la estancia media de los pacientes y en la adecuacién de la
preparacién prequirudrgica. Las variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias, las cuantitativas con la media y desviacion estandar y
el efecto con Riesgo Relativo.

Se realiz6 un estudio de intervencién cuasi-experimental con andlisis antes-después. Se diseid una intervencion que consistié en un Plan de Mejora de la
Calidad y Seguridad del paciente, que incluia: sustitucion del lavado higiénico y quirtrgico de manos con jabdn de clorhexidina por lavado y desinfeccion
con soluciones hidroalcohdlicas, sustitucion del afeitado del campo quirdrgico con cuchilla por rasurado con méaquina eléctrica y antisepsia del mismo
con clorhexidina alcohdlica al 2% en lugar de povidona yodada al 10%. Se evaluaron los periodos 2007-2010 (antes de la intervencién) y 2012-2015
(después de la intervencion). El efecto del plan de mejora se evalué con el Riesgo Relativo y su intervalo de confianza al 95%.

El periodo de estudio abarcé desde enero de 2007 hasta diciembre de 2015. Durante el ano 2011 se implantaron todas las medidas definidas en el plan
de mejora. El estudio incluy6 934 pacientes; 278 pacientes en el periodo 2007-2010 (61,6% mujeres y 38,4% hombres) y 656 pacientes en el periodo 2012-
2015 (58% mujeres y 42% hombres). La edad media fue de 72,7 afios (DE=13,7) antes de la intervencion y 71 anos (DE=13,9) después de la intervencion.
La incidencia de IHQ en artroplastia de cadera fue del 4,3% antes de la intervencion del plan y del 3,4% después de la misma. El Riesgo Relativo de
infeccion de herida quirdrgica antes/después de la intervencion fue de RR=1,29 (IC95%: 0,65-2,56). Al igual que en otras series, los microorganismos mas
frecuentemente implicados fueron Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus. La estancia media global descendié de 12,6 dias a 11,3 dias
(p>0,05). La adecuacion de la preparacién prequirdrgica fue correcta en 216 pacientes (77,7%) del periodo 2007-2010 y en el 93,5% de los 613 pacientes
del periodo 2012-2015 (p< 0,05). La principal causa de inadecuacion fue la duracién de la administracion de antibidtico.

CONCLUSION

Se observé una disminucién de la incidencia de IHQ tras la actuacion y de la estancia media hospitalaria tras la introduccion del Plan de Mejora. Se logré
una importante mejora en la adecuacion de la preparacién prequirdrgica, estadisticamente significativa y mayor que la comunicada en la bibliografia.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: ANALISIS DE LA CALIDAD PERCIBIDA POR EL CIUDADANO EN UNA CONSULTA DE
HEMATOLOGIA DE UN HOSPITAL COMARCAL

AUTORES: MORALES DUENAS, ANA MARIA.; CORDON JIMENEZ M2 DOLORES, MC.; CABRERA PALOMO ISALBEL, IC.; COBOS BARRIOS JOSEFA, JC.; DORDA
LUIS AURORA, AD.; GASCON LUNA FELIX, FG.

RESUMEN COMUNICACION:

El Area Sanitaria Norte de Cérdoba (80.000 habitantes) dispone de una consulta de hematologia clinica en la Unidad de Hematologia y Hemoterapia,
integrada en la Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Laboratorio Clinico, que en atendié un total de 3.102 pacientes. Nuestra UGC trabaja orientada hacia la
mejora continua como proceso garante de la calidad y seguridad asistencial, linea estratégica de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Dentro
de este proceso, resulta fundamental la evaluacién de la opinién de los ciudadanos en términos de calidad percibida. Este aspecto de la calidad es una
variable importante y debe ser cuantificada para adoptar medidas que nos lleven a disminuir la distancia entre las expectativas del usuario y el resultado
final de la calidad en la atencién sanitaria. Nuestra UGC cuenta con un Grupo de Mejora de Calidad Percibida (GMCP), encargado de evaluar la satisfaccién
de nuestros ciudadanos

Conocer la opinién de los ciudadanos atendidos en nuestra consulta de Hematologia Clinica con respecto a distintas variables relacionadas con la carta
de Derechos y Deberes de los mismos, valorando a su vez distintas competencias de los profesionales que desarrollan su labor asistencial en dicha
consulta

El GMCP elaboré una encuesta que se entregd a los ciudadanos que acudieron a la consulta de hematologia de nuestro hospital. La encuesta incluia 16
preguntas con respuesta ponderada de 1 (nada satisfecho) a 5 (muy satisfecho), 3 preguntas con respuesta dicotomica Si/No y 2 con respuesta abierta
para comentarios. Todas las encuestas recogidas se tabularon para su andlisis y deteccién de dreas de mejora

De 100 encuestas entregadas, recibimos 67 correctamente cumplimentadas. Las preguntas mejor valoradas fueron: Trato por parte del personal
facultativo y de enfermeria, asi como la informacion facilitada. Las preguntas peor valoradas: Tiempo de espera para la cita, tiempo de espera en

consulta y rotacion del personal de enfermeria. No obstante, todas las preguntas con respuesta ponderada obtuvieron un promedio superior a 4 sobre 5,
obteniendo la valoracion global del proceso una puntuacion promedio de 4,9 y una satisfaccion del 100% por pate del usuario tras la visita. En los items
de respuesta abierta, se destacaba: Atencidn e informacion, cariiio en el trato y profesionalidad, proponiendo mejorar: Tiempo de espera en consulta,
mas personal y evitar rotacion personal enfermeria.La presente encuesta pone de manifiesto que los ciudadanos atendidos en nuestra consulta de
Hematologia Clinica tienen un alto grado de satisfaccion, en lineas generales, con la calidad de la atencion recibida. Con independencia de los buenos
resultados, la encuesta ha permitido detectar dreas de mejora en la calidad percibida, como son la disminucién de los tiempos de espera o la menor
rotacion en el personal de enfermeria de la consulta. La opinion de los usuarios debe ser tenida en cuenta para establecer areas de mejora en la actividad
asistencial.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: DESARROLLO DE UNA UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA INFANTIL EN UN HOSPITAL
DE NIVEL 1: UN TRABAJO DE EQUIPO

AUTORES: LA ORDEN IZQUIERDO, ENRIQUE.; SEGOVIANO LORENZO, MC.; JIMENEZ GALANES MARCHAN, S.; PACHECO MARTINEZ, PA.; GONZALEZ-
VALCARCEL SANCHEZ-PUELLES, J.; SANCHEZ MENAM, M.

RESUMEN COMUNICACION:

La asistencia pediatrica se ha desarrollado en los ultimos afios y la apariciéon de especialidades pediatricas es una realidad. El desarrollo de una unidad
de gastroenterologia infantil implica la inclusion de una cartera de servicios y procesos clinicos evaluando, seguin un programa de calidad, su actividad
asistencial, docente e investigadora.

Describir el proceso de desarrollo de una unidad elemental de gastroenterologia infantil en un hospital de nivel 1y la creacién de una unidad especifica
de trastornos funcionales, enmarcada dentro de la misma unidad de adultos, en relacion al resto de centros similares en una misma area asistencial.

La unidad de gastroenterologia infantil cuenta actualmente con un jefe de unidad, miembro numerario de la SEGHNP, y dos facultativos encargados de
la asistencia. Sus procesos clinicos incluyen: consulta de gastroenterologia elemental con atencién de las patologias mas prevalentes y nutricion basica
especializada. Para la atencion de dichos procesos cuenta con una cartera de servicios que incluye endoscopia digestiva diagnéstica y terapéutica basica
con apoyo de servicios centrales y de otros servicios clinicos de adultos (Gastroenterologia y Alergologia). La actividad endoscépica en los ultimos 3
anos se ha incrementado una media de un 25% anual siendo el volumen de endoscopias (altas/bajas): 2013: 79(72/7); 2014: 93 (89/4); 2015: 133 (127/6)
paralelo a un aumento de volumen de primeras consultas. Dentro de la Unidad de trastornos funcionales de adultos, la Unidad de gastroenterologia
infantil realiza pHmetria 24 horas ambulatoria con un total de 10 exploraciones en 2015. Recientemente se ha incluido la pH-impedanciometria
esofagica 24 horas ambulatoria y manometria (anorrectal y esofagica), técnicas no disponibles en otros centros cercanos similares en complejidad.

Las exploraciones se realizan en consultas especificas y como actividad propia del hospital de dia pediatrico y cuentan con el apoyo de anestesistas

y cirujanos pediatricos en caso de ser necesario. La unidad estd integrada en una red de colaboracion especifica regional con caracter docente e
investigador y es responsable de la formacién especifica bésica en la especialidad dentro del programa MIR de Pediatria y sus areas especificas de
capacitacion.

La incorporacion de nuevas técnicas a la cartera pediatrica de servicios a través del uso compartido de los recursos disponibles en otras unidades y tras
formacion especifica de los responsables permite mejorar la calidad asistencial del paciente, la docencia MIR y de pregrado, la funcién investigadoray, en
consecuencia, el desarrollo global de las unidades especificas.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: UN PASO MAS EN LA GESTION: INDICADORES DE CALIDAD EN LA UGC DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

AUTORES: ACOSTA SALAS, ROSARIO DEL CARMEN.; LOPEZ GARCIA, MI.; MARIN FERNANDEZ, A,; TENA GARCIA, B.; PANTION MISA, A; PENA FERNANDEZ,
MD.

RESUMEN COMUNICACION:

El uso de indicadores de calidad es un avance mas en la gestion que permite objetivar aspectos relevantes de la asistencia, establecer comparaciones,
proponer objetivos, crear cultura de evaluacién y mejora asistencial.

-Implantar el uso de indicadores de calidad, como método avanzado en la seguridad clinica.

-Evaluar los indicadores de calidad, para la mejora de los cuidados de enfermos.

IDENTIFICACION INEQUIVOCA DEL PACIENTE: pulsera identificativa

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICACION: etiquetado mediante pegatina con datos personales y nombre de la medicacion.
PREVENCION DE UPP: corte de prevalencia mensual: numero de pacientes con UPP/numero de pacientes ingresados
REGISTRO EN HISTORIAS CLINICAS: Hoja quirurgica.

CONTROL DE CADUCIDAD DE MEDICAMENTOS Y FUNGIBLES: Mensualmente queda asignada la revisién de medicacién y fungibles . Reflejandose
mediante firma del responsable que lo efectta y sus incidencias.

DESINFECCION Y ESTERILIZACION DE MATERIAL: por turnos limpieza, desinfeccién y circuito de estéril( registros de entrada y salida mediante firmas y
contabilidad del mismo)

REVISION DEL CARRO DE PARADAS: semanalmente en turno de noche,siguiendo protozoo de revisién y hoja de firmas.

PREPARACION DE KITS DE TRAQUEOTOMIA: Por protocolo, para paciente que es intervenido de traqueotomia, se realiza preparacion de Kit de
traqueotomia, quedando registrado en la historia

REVISION DE ASPIRADORES: comprobacién del aspirador al alta y al ingreso, registrandolo en la historia clinica.
REGISTRO DE CAIDAS: Notificacion via intranet de las caidas de los pacientes de la unidad.

NOTIFICACION DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA MEDICACION, NO MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS: via intranet.
IDENTIFICACION INEQUIVOCA DEL PACIENTE: 97%

ADMINISTRACION SEGURA DE MEDICACION: 96%

PREVENCION DE UPP: 0%

REGISTRO EN HISTORIAS CLINICAS: Hoja quirdrgica: 99%

CONTROL DE CADUCIDAD DE MEDICAMENTOS Y FUNGIBLES: SI

DESINFECCION Y ESTERILIZACION DE MATERIAL: S|

REVISION DEL CARRO DE PARADAS: SI-100%

PREPARACION DE KITS DE TRAQUEOTOMIA: 89%

REVISION DE ASPIRADORES: 85%

REGISTRO DE CAIDAS: Sl(4)

NOTIFICACION DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA MEDICACION, NO MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS: SI(23)

La automatizacion de registros de enfermeria, las auditorias y evaluaciones en nuestra unidad permiten facilitar las necesidades y realizar el seguimiento
de dichos indicadores de calidad. Se confirma como herramienta efectiva en la mejora de la calidad del trabajo de la unidad.

Areas de mejora: sesion clinica de evolucién de resultados, registros especificos, formacién, actualizacién de sistematica
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA EVALUAR PRACTICAS DE
RECURSOS HUMANOS DE LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTENSIVA

AUTORES: GARCIA DEL ROSARIO, CRISTINA,; GONZALEZ SANTANA, MD.; HERNANDEZ SANTANA, A.; PENATE RODRIGUEZ, MM.; COBIAN MARTINEZ, JL.;
DENIZ RODRIGUEZ, MJ.

RESUMEN COMUNICACION:

La medicién de la satisfaccion del personal se considera un elemento fundamental como indicador vélido de la calidad de los cuidados sanitarios
prestados. Es por ello, la constante inquietud existente en buscar instrumentos de medida mas adecuados que garantice la validez y fiabilidad de los
mismos.

Validar instrumentos de medida para evaluar la aplicacion de practicas de recursos humanos del alto compromiso orientadas a la calidad de los Servicios
de Medicina Intensiva (SMI), desde la éptica del personal sanitario.

Estudio de naturaleza transversal que tiene como poblacién al personal sanitario con experiencia mayor de 6 meses de trabajo en SMI. El tamafio muestral
asciende a 324, el 14.5% pertenece al estamento médico (MED), el 48.8% enfermeria (ENF) y el 36.7% auxiliares de enfermeria (AEN). La tasa de respuesta
fue del 76,54%. El modelo de medida resultante es un constructo latente de segundo orden compuesto por las dimensiones: Formacién, Participacion,
Reconocimiento y Comunicacion.

Se emplearon los modelos PATH utilizando como método de estimacion el de maxima verosimilitud, usando variables observadas. Los resultados indican
que se trata de un modelo excelente, ya que el valor de CFl es superior a 0.95 y el del RMSEA no supera el maximo de 0.08. La aplicacion de practicas de
recursos de alto compromiso orientadas a la calidad del servicio, influye positiva y significativamente en la calidad del servicio al paciente percibida por el
personal sanitario.

En el analisis ANOVA se usaron como variables dependientes las observadas a nivel de constructo y como variables independientes las de tipo laboral
(categoria laboral, tipo de contrato, aflos de experiencia en la profesion y en el SMI) y las de tipo sociodemogréfico (sexo y edad).

En cuanto a las dimensiones, en la variable Categoria laboral los MED son los que mejor se valoran, seguido por los AEN y por ultimo las ENF; en la
variable Tipo de contrato, el personal eventual es el que se valora mejor, seguido por el de plaza y finalmente el interino; con respecto a la Antigiiedad

en la profesion, el grupo de 0 a 10 afios obtiene la mejor valoracion, seguido por el grupo mayor de 15 afos y finalmente el grupo de 11 a 15 afios; en

la variable Antigliedad en el servicio, se valoran mejor los de antigliedad de 0 a 5 afios, seguido del grupo de 6 a10 afios y por ultimo los de mas de 10
anos; en cuanto a la variable Sexo, las mujeres se valoran mejor que los hombres; y con respecto a la edad, es el grupo de mas de 50 afios los que mejor se
valoran, seguido del grupo de 36 a 50 afios y por ultimo los de menos de 36 afios.

Los resultados indican que el modelo es estadisticamente significativo.

Las dimensiones mejor valoradas corresponden al grupo de los médicos, con tipo de contrato eventual, con una antigiiedad en la profesiéon menor de 11
anos y antigliedad en el SMl inferior a 6 afos, con predomino de las mujeres y edad mayor de 50 afos.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: MANEJO DE LA COMUNICACION: PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA

AUTORES: ACOSTA SALAS, ROSARIO DEL CARMEN.; TENA GARCIA, B.; MEDINA JIMENEZ, MD.; OCANA CUEVAS, M.; GARCIA SALDANA, P; FLORES
RODRIGUEZ, C.

RESUMEN COMUNICACION:

Los pacientes con traqueostomia, se enfrentan a cambios fisioldgicos y psicoldgicos,no pueden hablar de la misma manera que las que no la tienen. El
aire no pasa por las cuerdas vocales, de modo que no pueden producir sonidos con facilidad.

Los familiares y cuidadores con frecuencia se frustran porque no entienden qué es lo que la persona desea o necesita. A su vez ésta siente soledad en un
momento en que su vida pasa por cambios drasticos.

La comunicacion tiene como objetivo “ mejorar y garantizar dicha capacidad” para obtener una gran calidad de vida fisica, mental, social y familiar.
Nuestro papel como profesionales de la enfermeria es crucial para garantizar la comunicacion con pacientes de dicha patologia y los cuidadores.
-Mejorar la capacidad de comunicacién en los pacientes portadores de canulas.

-Garantizar la comunicacioén oral efectiva sin abusos vocales.

-Disminuir la ansiedad del paciente y cuidador.

-PANEL DE COMUNICACION: Esta herramienta tiene como objetivo facilitar la comunicacién bidireccional entre profesionales y personas que tienen
disminuida o alterada esta funcién por problemas fisicos o por barreras del idioma (en caso de deterioro cogniti

Panel de comunicaciones: Se facilita por protocolo al 100% de los pacientes con dificultades en la comunicacion, teniéndolo disponibles en varios idiomas
y braille.

Educacion sanitaria: 90-100% a los pacientes y familiares.

Voluntariado: en funcién de su disponibilidad, pero semanalmente acuden a nuestra unidad.
Asociacion: se realizan 2 encuentros anuales, con un participacion del 86%.

Taller de Logopedia: De lunes a jueves con una asistencia de un 70%.

Fomento en la medida de lo posible de la autonomia personal y la autoestima a través de cuidados basados en una comunicacién, que permita ademas
de plantear las necesidades fisicas, abordar las emociones y sentimientos.
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TITULO: PLANIFICACION AL ALTA DE PACIENTES PORTADORES DE CANULAS: EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR

AUTORES: ACOSTA SALAS, ROSARIO DEL CARMEN.; TENA GARCIA, B.; OCANA CUEVAS, M.; JUAN GARCIA, C.; HERRERO CRESPO, MT.; PANTION MISA, A.
RESUMEN COMUNICACION:

La importancia de la continuidad de cuidados como medida de seguridad para los pacientes portadores de canula, hace que el papel del equipo
multidisciplinar al alta, sea relevante..

- Garantizar la continuidad de cuidados en los pacientes traqueostomizados, entre niveles asistenciales.
- Potenciar la coordinacién con otros niveles asistenciales

El sistema, usado para derivar los pacientes traqueostomizados al alta, a la enfermera gestora de casos es mediante via telefénia(72%) o interconsulta
(28%) en formato papel, siendo la mas comun la primera opcion.

El facultativo mediante su evolucién diaria del paciente junto con la de la enfermera referente de cuidados , consensua si el paciente es candidato
ser derivado a la enfermera gestora de casos, siendo el 80% de los casos la enfermera la que contacta con ella. Siendo de gran importancia el trabajo
mulidisciplinar para la planificacion del alta:

-Realizar valoracion integral al paciente y cuidador.

-Planificar el alta del paciente traqueostomizado dias previos al alta.

-Derivar a la unidad de Trabajo Social( para gestién de ayuda en domicilio), Unidad de Nutricién( portador de sonda nasogastrica)
-Gestionar antes del alta materiales del tipo aspirador de secreciones, asi como el manejo del mismo.

El acercamiento entre profesionales y el trabajo multidisciplinar es fundamental, realizamos anualmente sesiones clinicas interniveles acreditadas, con
profesionales de atencion primaria y hospitalizada:

BVR8102-Actualizacion de Informe de Continuidad de cuidados en pacientes de otorrinolaringologia.

YYS7205-Continuidad de Cuidados Interniveles: Sesion Multidisciplinar: 30-04-2015

En el caso de la UGC de ORL el 100% de los pacientes portadores de canula son derivados a la enfermera gestora de casos, obteniendo:

- Favorable gestion de los casos de alta complejidad garantizando la continuidad de la atencion: 87%

- Coordinacion de las actuaciones de los diferentes profesionales del sistema sanitario intervinientes en el caso: 2 reuniones anuales.

- Garantia de la optimizacién de todo tipo de recursos disponibles y facilitando la obtenciéon de los mismos: tiempo de respuesta 24 horas-48horas,.

- Asesoramiento para capacitar a los pacientes portadores de canula, asi como cuidadores en autocuidados, fomentando la autonomia en la medida de lo
posible: 90-100%

- Reuniones multidisciplinares para la coordinacién y seguimiento de la estrategia.
- Organizacion de los grupos de autocuidados y las reuniones “de paciente experto”.
El equipo multidisciplinar, es una pieza fundamental para su planificacién al alta.
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA DE LOS PACIENTES CRONICOS DE ALTA COMPLEJIDAD
Y SU RELACION CON LAS ESCALAS FUNCIONALES

AUTORES: VALDES SOLIS, AP; MARTIN YANEZ, MV.; NARBONA RIOS, C.; BUJALANCE HOYOS, J.; ESCALANTE TORRES, F.; NUNEZ MONTENEGRO, AJ.
RESUMEN COMUNICACION:

La calidad de vida relacionada con la Salud (CVRS) se define como la percepcién subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para
realizar aquellas actividades importantes para el individuo. Es importante conocer esta CVRS ya que asi podremos conocer el grado de bienestar y salud
de la poblacién a la que atendemos. En este estudio (que pertenece a una linea de investigacién) hemos analizado la CVRS a través del cuestionario EQ-
5D, asi como una valoracion funcional de los pacientes cronicos de alta complejidad para mejorar la atencion sanitaria que prestamos a esta poblacion
maés vulnerables.

Este estudio pretende:

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas del anciano fragil en el AGS Norte de Malaga.

2. Analizar la calidad de vida de la poblacién de estudio segun el cuestionario EQ 5-D.

3. Analizar la posible relacion entre la calidad de vida y las variables sociodemogréficas, funcionales y de frecuentacion.
4. Analizar las posibles relaciones entre las variables funcionales entre si en la poblacién de estudio.

Se incluyeron a todos los pacientes fragiles segun las escalas especificadas: EQ 5-D y las escalas funcionales. La recogida de datos se realizé desde junio

a octubre de 2015. Este estudio tiene el visto bueno de la Comisién Provincial de Etica de Investigacién de Malaga. Se analizaron, a través del spss, los
resultados de CVRS de forma descriptiva e inferencial para valorar relaciones entre la calidad de vida con las variables sociodemogréficas, frecuentacion, y
variables funcionales

Se han incluido 96 pacientes: EM: 84,54 (7,6) aios, 65,6% de mujeres. La media de las puntuaciones de la Escala Visual Analdgica (EVA) se situa en el 53,44
(18,3). Se presentaran los resultados de cada dimensiones del EQ 5-D, destacando que presentan elevada dificultades para las actividades de la vida diaria,
asi como para vestirse y lavarse, siendo estas dos variables las que mayor porcentaje de una peor calidad de vida percibida. No se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las puntuaciones EVA con respecto a las variables sociodemogréficas ni con la edad. No se han encontrado relacién entre las
puntuaciones EVA con el Indice de Barthel, aunque si con algunas de sus dimensiones del EQ 5-D. si se encontraron relacion entre el indice de Charlson

y las puntuaciones EVA del EQ 5-D. Con respecto a la frecuentacion, solo se encontraron relacion entre la calidad de vida con la frecuentacion de los
profesionales de enfermeria en domicilio.

Se han encontrado relacién entre el Indice de Barthel y el de Pfeiffer, a mayor dependencia, mayor deterioro cognitivo. También entre el indice de Barthel
y la Escala de Gijon, es decir, ue en nuestra poblacion, a mayor dependencia, mayor deterioro cognitivo y mayor deterioro social.

Esta monitorizacion de las escalas y de la salud de la poblacién nos permitira planificar estrategias de abordaje de los cuidados de enfermeria en nuestra
drea.
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TITULO: LAS TICS COMO HERRAMIENTA PARA LA TRASFORMACION DEL MODELO SANITARIO.
UNA REALIDAD EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA.

AUTORES: PASCUAL MARTINEZ, ADRIANA.; SANCHEZ MENAM, MA ; VILDA DEL PASO, H.; LLAMAS SILLERO, P; PATRIGNANI DE LA FUENTE, N.; BELTRAN
ALVAREZ, P.

RESUMEN COMUNICACION:
Conscientes de la importancia de la mejora de la eficiencia de los procesos para asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario,

el hospital ha apostado por la gestion y el servicio centrado en el paciente utilizando las tecnologias de la informacién (TICs) como herramienta y
elemento facilitador.

Establecer proyectos innovadores, eficientes en Hematologia, utilizando TICs disponibles en nuestra organizacion. Optimizar los circuitos y recursos
disponibles

En 2015 se implanté la historia clinica electrénica integrada “Casiopea 2.0"” que permite coordinar circuitos, automatizar procesos y la autogestion del
paciente con la plataforma “Portal del Paciente”. El Portal del Paciente es una aplicacion informatica segura que permite a los pacientes acceder a su
informacion clinica online utilizando cualquier dispositivo con acceso a internet. Permite gestiones administrativas y su principal funcion diferencial es
la posibilidad de comunicacion entre paciente y su médico y/o enfermera para hacer un seguimiento mas estrecho y personalizado sin desplazarse al
hospital.

En hematologia hemos desarrollado tres proyectos utilizando las TICs, para realizar una atencién no presencial

Telecontrol del paciente anticoagulado con AVK: El telecontrol del TAO por parte del paciente se define como aquel control que realiza el propio paciente
en su domicilio con un coagulémetro portatil. Permite que el paciente, después de haber recibido la educacion necesaria, pueda hacerse el control de INR
digital sin desplazarse al centro sanitario y el hematélogo le envie la dosis ajustada y la fecha para el préximo control.

Seguimiento no presencial patologias cronicas (anemia ferropénica, trombopenia, hiperferritinemia..) con formularios que contesta el paciente desde su
portal y el médico evalua junto con resultado de pruebas complementarias sin necesidad de que paciente se desplace al hospital.

e-consulta: circuito para responder interconsultas de atencién primaria. Se consigue una comunicacion rapida, integrada en la Historia clinica centrada en
el paciente.

Desde junio 2015 se han implantado estos proyectos con buena adherencia, satisfaccion de pacientes y de los especialistas: monitorizamos 82 pacientes
en telecontrol AVK sin incidencias, 70 pacientes con patologia crénica hematoldgica, mas de 20 e-consultas resueltas y que en el 95% de los casos han
evitado una consulta presencial.

Las TICs son la herramienta de cambio para mejorar la atencién, ampliar los canales de comunicacién y conseguir un paciente mejor informado, formado
y que sea activo en su proceso, facilitando de esta manera el empoderamiento de los pacientes.

Estos proyectos aportan seguridad, comodidad en los procesos, y evitan al paciente visitas innecesarias y costes. Los profesionales tenemos mayor
posibilidad de atencién, seguimiento. Permite optimizar los recursos intra e interhospitalarios.
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TITULO: LAS CONSULTAS NO PRESENCIALES EN SALUD MENTAL SON EFICIENTES Y MEJORAN
LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES

AUTORES: SANCHEZ BERNAL, RAFAEL.; DE MIGEL AGUIRRE, E.; MOSQUERA ULLOA, F.; PUJANA URIARTE, MJ.; ETXEGARAY ATELA, J.; MADRID CONDE, MT.
RESUMEN COMUNICACION:

En las encuestas de expectativas de los pacientes con enfermedad mental nos han dicho que quieren ser atendidos de forma no presencial cuando lo
necesitan, y que quieren ir al Centro de Salud mental cuando sea necesario, pero quieren tener acceso en el dia a los profesionales cuando lo necesiten.

1. Habilitar consultas no presenciales en la agenda de los clinicos, tanto interconsultas no presenciales entre Primaria y Salud Mental, como consultas
telefénicas entre los clinicos y los pacientes y sus familiares 2. Evitar el traslado fisico de los pacientes a los Centros de Salud Mental 3. Disminuir los
tiempos de demora en la atencién a los pacientes 4. Valorar la aceptacién de los pacientes. 5. Buscar un perfil de paciente idéneo para consulta no
presencial.

Se han creado unas Agendas no Presenciales en el 100% de los Centros de Salud Mental, para responden antes de 48 horas a las solicitudes de los
Médicos de Atencidn Primaria. Asimismo todos los profesionales en sus agendas tienen todos los dias huecos para hacer llamadas telefénicas a los
pacientes. Se planifican llamadas telefénicas con antelacion y los pacientes saben que se les va a hacer un seguimiento por teléfono de su estado.
Asimismo los pacientes que lo necesitan, llaman al Centro de Salud Mental y al final de la jornada laboral los profesionales clinicos les llaman. Se ha
realizado una encuesta a 120 pacientes, y al 50% de los profesionales. Se ha definido el perfil de paciente candidato a atencion no presencial.

1. En el ano 2015 se han realizado un total de 9.286 (9.112 consultas telefonicas y 184 interconsultas no presenciales), lo que representa un 12,81% del
total de consultas. 2. La demora media de las interconsultas no presenciales ha sido de 2,2 dias frente a los 23 dias que hubieran tenido que esperar a
una cita ordinaria presencial tradicional. 3. El % de resolucion de las interconsultas no presenciales ha sido del 86%. 4. La primera causa de derivacion
de interconsultas no presenciales es la peticion de orientacion en el manejo de la medicacion psiquiatrica 5. El 92% de los pacientes esta satisfecho y
refieren que les rebaja la incertidumbre el saber que su terapeuta les va a llamar por teléfono el mismo dia que solicitan dicha llamada. El 94% de los
profesionales de la Red de Salud Mental esta satisfecho.

Se han conseguido los objetivos propuestos, evitando desplazamientos especialmente en pacientes con domicilio lejano al centro, con trabajo activo

y con dificultad para el desplazamiento (silla de ruedas, andadores, muletas), se evitan riesgos, y costes correspondientes a los desplazamientos del
paciente y acompanantes, horas laborales perdidas, y ayuda a la sostenibilidad del sistema, teniendo en cuenta que cada consulta primera cuesta 110 €y
cada sucesiva 56€, frente a un coste un 68% inferior de las Interconsultas no Presenciales y las Consultas Telefénicas.
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TITULO: IMPLANTACION DE SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL: NORMA UNE-EN-ISO
14001:2004. DIFICULTADES Y VENTAJAS ENCONTRADAS

AUTORES: GONZALEZ PEREZ, MARTA EVA.

RESUMEN COMUNICACION:

El hospital El Bierzo en su compromiso con la sociedad y el desarrollo sostenible ha desarrollado un Sistema de Gestion Ambiental basado en la Norma
UNE: ISO 14001-2008, este compromiso abarca la conservacion del medio natural persiguiendo que el impacto de nuestra actividad en el medio
ambiente sea neutral.

La implantacién de un Sistema de Gestion Ambiental nos ofrece la posibilidad de sistematizar, de manera sencilla, los aspectos ambientales que
se generan en cada una de las actividades que se desarrollan en el hospital, ademas de promover la proteccion ambiental y la prevencién de la
contaminacién desde un punto de vista equilibrado con los aspectos socioeconémicos.

Aportar nuestra experiencia acerca de las dificultades y ventajas encontradas en el proceso de implantacién y certificacion de un Sistema de Gestion
Ambiental en el Hospital El Bierzo.

Cuando nos planteamos obtener la certificacion en un Sistema de Gestion Ambiental nos surgieron preguntas acerca de cdmo, cuando, por quién y por
qué debe realizarse este proyecto.

Cémo: Con personal del propio Centro y con empresa consultora

Cuando: Planificacion, Cronograma de trabajo, Fecha de la auditoria

Por quién: Comité de Gestion Ambiental con implicacién del equipo directivo
Por qué: beneficios, ventajas y dificultades.

Se formo un equipo de trabajo coordinado por el Responsable de gestion medio-ambiental que contaba con el apoyo del equipo directivo e integrado
por personal medicina preventiva, del servicio de prevencion de riesgos laborales, de enfermeria, de servicios médicos, de servicios generales, de
Mantenimiento, del servicio de Compras, de la unidad de Calidad.

Dificultades que nos encontramos: requisitos legales, autorizaciones y licencias, recursos econémicos, desorden documental, documentacion y registros,
recursos humanos

Se realizaron varios cursos de formacion para todo el personal, y especificos para el comité de gestion ambiental. Se realizé un especial esfuerzo con el
area de la segregacion de los residuos en el punto de produccién en las distintas unidades.

La certificacion para el Hospital El Bierzo se consiguié en 2008. - Las dificultades encontradas fueron superadas por todo el equipo de trabajo. A ello ayudo
el perfil profesional técnico y la colaboracion de todo el personal implicado. La implantacion del Servicio de Gestion Ambiental ha tenido como ventaja
un importante conocimiento y dominio de todo el Sistema.

Se facilita su integracion en la cultura del Hospital y en su desempefio ambiental, promoviendo una gestién de cambios hacia la proteccién del medio
ambiente. Y durante las Auditorias Internas pudo comprobarse que el personal de las Unidades estaba mucho mas concienciado e implicado en el
cumplimiento de la normativa de la gestion de los residuos, lo que ha supuesto una mejora en la correcta segregacién de residuos.
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TITULO: GESTION CLiNICA EN EL PROCESO DE LA QUIMIOTERAPIA ORAL EN UN SERVICIO DE
FARMACIA DE UN HOSPITAL ONCO-HEMATOLOGICO

AUTORES: BLEDA PEREZ, CARMEN.; REY SALIDO, M.; VAL LEON, M.; FORT CASAMARTINA, E.; QUER MARGALL, N.; SOLER ROTLLAN, F.

RESUMEN COMUNICACION:

La aparicion de nuevos tratamientos orales ambulatorios en el ambito de la onco-hematologia, ha significado un cambio de actitud importante tanto de
los profesionales sanitarios, como de los pacientes y/o familiares, ya que los errores de medicacion con citostaticos, pueden tener consecuencias graves.

Describir la gestion clinica de la quimioterapia oral a través de un programa informatico, en pacientes ambulatorios mediante un proceso de educacion
sanitaria y atencién farmacéutica individualizada, con el objetivo de conseguir el maximo beneficio clinico y una mejora eficiente de los resultados en el
proceso de la quimioterapia oral

El programa informatico se puso en funcionamiento en noviembre del 2013, consensuado por un equipo de médicos, farmacéuticos, informaticos,
enfermeras y técnicos especialistas. El programa contempla todas la fases que intervienen en el proceso como son: prescripcién médica, validacion
farmacéutica, y dispensacion individualizada de la medicacién, por parte de técnicos.

El sistema informatico permite:

Registro del tratamiento dispensado por parte del técnico especialista, mediante lectura de codigo de barras del medicamento, para evitar errores de
medicacién, garantizando asi la trazabilidad en lote y caducidad.

Imprimir hojas de informacién al paciente sobre el tratamiento dispensado, que estan incorporadas en el programa.

Dispensacion del tratamiento Unicamente una vez validado por un farmacéutico especialista y segiin nimero de dias de la prescripcion médica. Solo
permite la dispensacién de farmacos activados como dispensacion ambulatoria.

Calcular la cantidad de comprimidos a dispensar en base a redondeo, segun la presentacion comercial del farmaco.
Calcular la adherencia del paciente al tratamiento mediante alertas, asi, si el porcentaje es menor al 90% alerta de aviso al farmacéutico.
Registro y edicién de observaciones durante todo el proceso, por parte de los profesionales de farmacia implicados.

Gestionar el control de caducidades, impidiendo la dispensacién de medicacién con caducidad incluida dentro del periodo de dispensacién
contemplado, asi como devoluciones de medicacion.

Imprimir la factura de dispensacion, con el coste del tratamiento, para registrar la firma del paciente.
Gestionar una agenda de programacién en farmacia, para la siguiente dispensacion, con aviso de citacion para periodos de tiempo de mas de un mes.

Nuestro sistema informatico nos permite analizar y mejorar los flujos de trabajo en la dispensacion ambulatoria, estandarizando y simplificando tareas
segun los perfiles de usuario, ademas de aportar seguridad en la metodologia y garantizar la trazabilidad de todo el proceso. Desde la implantacion
del programa, en noviembre del 2013 hasta diciembre de 2015, se han dispensando un total 42.039 tratamientos orales ambulatorios, mejorando la
seguridad y la calidad en la atencién de los pacientes ambulatorios.
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TITULO: EVALUACION DE BUENAS PRACTICAS DEL SISTEMA DE GESTION DE RIESGOS DEL
HOSPITAL IBERMUTUAMUR AL ANO DE SU IMPLEMENTACION.

AUTORES: CALVO BONACHO, EVA.; CABRERA SIERRA, M.; ALARCON REINA, S.; MARTINEZ NAVARRO, JJ.; ARAGON SOSA, O.; SANZ SANZ, V.
RESUMEN COMUNICACION:

El Hospital Ibermutuamur ha sido pionero en apostar por la Calidad Asistencial y vela por la Seguridad del Paciente (SP) para alcanzar la excelencia.

Evaluar al afio de su establecimiento, las diferentes buenas practicas implementadas, segun los indicadores del Sistema de Gestion de Riesgos para la SP
de este Hospital.

En el afio 2014, se constituy6 un grupo multidisciplinar que se denominé Comité de Calidad y de Seguridad del Paciente; en una primera fase se realizd
un analisis de las buenas practicas existentes en el Hospital utilizando el check-list de Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial (SADECA) a modo de
diagndstico inicial, siendo re-evaluado al aflo en 2015. Se elabord un Mapa de Riesgos utilizando la metodologia de Analisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE). Una vez priorizados los riesgos, se formulé un plan de tratamiento reforzando buenas practicas existentes, asi como definiendo nuevas. Se
re-evaluaron los indices de prioridad de riesgos (IPR) del mapa de riesgos, asi como los indicadores seleccionados por el Comité y aprobados por la
Direccion este mismo ano, basados en el Informe de Estudios e Investigacion del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2008. Se realiz6 su monitorizacion
mediante los registros necesarios para su cuantificacion (revision de historias clinicas y de documentos de interés relacionados, auditoria, inspeccion de
infraestructuras o protocolos, entrevista y encuesta). Los valores de referencia para alcanzar estos objetivos fueron pactados dentro del Comité junto con
el equipo gestor del hospital, de acuerdo con la referencia descrita a nivel nacional.

Se identificaron 19 buenas practicas que no se ejecutaban segun criterios SADECA, habiéndose incorporado a lo largo del afo evaluado siete de ellas
(relacionadas con recursos, formacion, registros, notificacion, mantenimiento de equipos, y comunicacion). Se incluyeron 5 planes de control (todos de
reduccién), con la formulacion de 12 buenas practicas que se han ejecutado en el Ultimo afio. También se reforzaron 20 buenas practicas ya existentes.
Enla re evaluacion de los IPRy los indicadores, se objetivaron mejoras sustanciales. En el transcurso del proceso se ha obtenido de forma paralela la
certificacion y posterior certificacion de mantenimiento de la norma UNE 179003:2013 “Servicios sanitarios. Gestion de riesgos para la sequridad del
paciente”.

El desarrollo de un sistema de gestidn de riesgos para la SP y la implementacién de buenas practicas, constituye un pilar fundamental para mejorar la
asistencia sanitaria, haciéndola mas segura y potenciando la cultura de SP.
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TITULO: EFICIENCIA Y SEGURIDAD DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN LA
ATENCION DEL PACIENTE CARDIOQUIRURGICO.

AUTORES: JIMENEZ RIVERA, JUAN JOSE.; HERNANDEZ BORGES, AA.; BROUARD MARTIN, M.; IRIBARREN SARRIAS, JL.; PEREZ HERNANDEZ, R.; MARTINEZ
SANZ,R.

RESUMEN COMUNICACION:

La implantacion de una via clinica sustentada en un sistema de gestion de la calidad implica acciones encaminadas a mejorar la accesibilidad,
homogeneizar la asistencia y establecer objetivos en base a dreas de mejoras detectadas en diversos aspectos del proceso/estructura de grupo.

Hemos valorado si tras la introduccion de un SGC (septiembre de 2012) en la atencién al paciente cardio-quirdrgico se han producido cambios en la
seguridad y los costes asociados al proceso.

Estudio prospectivo de los aflos 2011 hasta el 3er trimestre 2015, registramos indicadores asociados a los objetivos marcados en el dmbito de la
seguridad: asistencia integral (comité asistencial), optimizacion preoperatoria de los factores de riesgo del paciente, profilaxis de la fibrilacion auricular
de novo, optimizacién del bajo gasto cardiaco mediante protocolizacién del manejo hemodindmico y preacondicionamiento en pacientes de riesgo

y mortalidad estandarizada segregada (electiva-global). Desde el 2011 al 2014, el servicio de contabilidad analitica registr6 los costes asociados a los
GRDs estudiados ademds de los costes directos e indirectos de los servicios asistenciales implicados y se calculé el acumulativo de la diferencia de costes
interanuales referenciado al coste por proceso del 2011.

Protocolizacion de 66 procedimientos/instrucciones técnicas, profilaxis de la FA de novo en un 97% de pacientes con disminucién de la incidencia de la
fibrilacion auricular de un 42,3% a un 20,6%; disminucidn en la incidencia de bajo gasto postoperatorio en pacientes intervenidos de valvula adrtica de
27(50%) a 9(12,5%) en los afos descritos; y de un 9,7% en pacientes de alto riesgo vs 43,6% de una cohorte histdrica sin preacondicionamiento. Todo
ello ha supuesto una incidencia global de bajo gasto de 14,2%. Disminucidn de la mortalidad estandarizada (global/electiva) desde 2011 (1,39/1,38)
hasta 3er trimestre de 2015 (0,84/0,48). El coste medio por estancia de hospitalizacion del proceso fue de 890, 798, 774 y 687 euros, y la estancia en
UVI fue de 2059, 1950, 1797 y 1773 euros dia de estancia (2011-14). A pesar del incremento del numero de procedimientos se objetivé una disminucién
de las estancias de hospitalizacion de 4018, 3054, 3568 y 3773, asi como de las estancias de UVl de 1926, 1182, 1351 y 1473 del 2011 al 2014; con una
tasa de reingreso similar (3,7% en 2011-3,9% en 2014). Esto ha supuesto un ahorro de 5.127.045 de euros respecto del ano de referencia si hubiéramos
contabilizado el coste por proceso interanual de forma fija (2011).

Conclusion

El aumento de la seguridad en la atencién de los pacientes basado en la homogeneizacion asistencial, deteccidon de areas de mejora e implementacion
de medidas por objetivos conlleva una mejora de la eficiencia del proceso.
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TITULO: SATISFACCION DEL PACIENTE, LA BASE DE UN HOSPITAL
AUTORES: LOPEZ MUNOZ, JOSE JAVIER.
RESUMEN COMUNICACION:

La satisfaccion del paciente es pieza clave para hacer que el paciente se sienta agusto, valorado, y para un hospital privado como el nuestro, que vuelva. Es
por esto que para conseguir una excelencia 6ptica es una de las bases de QuironSalud.

Estudiar la Satisfaccion del paciente desde diversas encuestas y datos:
- Conseguir Reducir el nimero de detractores.

- Ampliar el nimero de promotores

- Aumentar el nimero de pacientes que nos recomendarian.

- Aumentar la satisfaccion del paciente.

- Conseguir una fidelizacion de nuestro paciente

El estudio se hya llevado a cabno en base a 3 encuestas:

- Likeik: Encuesta que arroja datos de urgencias y cafeteria, valorando:

Si el paciente nos recomendaria / si el paciente no nos recoimendaria, en base a la cual elige el aspecto a mejorar (trato, sala de espera, tiempo de espera,
etc)

- Encuestas directas: donde el paciente valora el estado general del hospital, medicos, enfermeras, auxiliares, comida, instalaciones, etc,.
- Encuestas NPS, estas encuestas arrojan:

- Detractores (pacientes que nos evaluan de 0 a 6)

- Pasivos (Pacientes que nos evaluan entre 7 y 8)

- Promotores (Pacientes que nos evaluan entre 9y 10)

Con estas encuestas se han conseguido extarer muchisimos datos, en los cuales los Comités de Direccién y el de Calidad percibida han tomado acciones
de mejora para en algunos casos aumentar la satisfaccion del paciente

- Con las encuestas de Likeik se han introducido mejoras en el drea de urgencias, se miden los resultados de forma semanal, en conjunto con las encuestas
de NPS, de ahi sacamos datos, tiempos de espera, ya sea de triaje o de atencidn, etc que nos han ayud
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TITULO: ANALISIS PARA LA MEJORA DE LA EFICIENCIA EN UN CENTRO HOSPITALARIO
AUTORES: POLITE DELFA, SERGIO.; HERCE MUNOZ, A.; ARLANDI SANCHEZ, P; HERNANDEZ VELASCO, C.; ROMERO PANDO, N.
RESUMEN COMUNICACION:

Eficiencia es el empleo de los recursos disponibles de la manera mas adecuada para obtener el méximo beneficio. Para analizarla se suele usar un
Anélisis Envolvente de Datos que es costoso y complejo de aplicar. Este trabajo describe otra metodologia sencilla para realizar un analisis encaminado a
aumentar la eficiencia de un hospital.

Analizar cdmo mejorar la eficiencia del hospital con una metodologia sencilla, basada en la ocupacion del bloque quirdrgico, la presion de urgencias y la
gestion de camas.

Para comenzar se realizé la extraccion de datos. Se realizé un andlisis estadistico cuantitativo y retrospectivo de los datos bésicos de actividad. Tras ello, se
plantearon acciones para mejorar la eficiencia.

Primero se agruparon y analizaron las ocupaciones del bloque quirurgico de 3 meses. Se calcul6 la ocupacion total del bloque, de cada quiréfano y de
cada especialidad quirurgica. Después se aumentd el andlisis y se calculo la hora de comienzo de cada quiréfano, calculdndose también la desviacion
estandar y la moda.

Se analizaron las urgencias que precisaron ingreso en hospitalizacion durante 3 meses y el porcentaje que esos ingresos suponian sobre el total de
urgencias atendidas. También se obtuvo la media de ingresos diarios. Posteriormente se calculé la media de ingresos para cada dia de la semana junto
con el nUmero maximo y minimo de ingresos por dia.

El tercer analisis se realizé con los datos de ocupacion de hospitalizacion (estancias) de 3 meses. Tras eso, se analizaron las horas de alta de los pacientes y
se agruparon por horas de alta.

La ocupacién promedio del bloque quirtrgico se evidencié como mejorable al ser del 67%. Ademas se observé un comienzo de sesiones con 1 hora de
retraso promedio.

En los 3 meses estudiados el porcentaje de urgencias ingresadas fue similar (3.8%-4.1%-4.3%). La media de ingresos diarios fue la misma para todos los
meses, coincidiendo también la mediana, la moda y la desviacion estandar. El nUmero de ingresos diario era relativamente estable con unos 13 ingresos
de media indistintamente del dia de la semana.

Se observé una ocupacién de hospitalizacidon con capacidad de mejora al ser del 75%. Se observé el grueso de altas entre las 11y las 13h.
En base a estos resultados se propusieron las siguientes mejoras:

Adelanto hora inicio de intervenciones.

Profundizar en el analisis de ocupacion del Bloque Quirurgico.

Uso del programa informatico de gestién quirurgica.

Solicitud de dias de estancia previstos para cada paciente a los cirujanos.

Revision de las intervenciones fomentando la ambulatorizacion.

Reserva de un cupo minimo de habitaciones para ingresos urgentes.

Uso de la herramienta informatica realizando preasignacion de cama.

Adelantar la hora de entrega del alta al paciente.

CONCLUSIONES

Un analisis sencillo, basado en datos reales y trabajado con una metodologia cientifica puede mostrar mejoras para aumentar la eficiencia de un hospital.
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TITULO: CAUSAS DE LAS INASISTENCIAS A LAS CONSULTAS DE LOS CENTROS DE SALUD
MENTALY PROPUESTAS DE MEJORA

AUTORES: SANCHEZ BERNAL, RAFAEL.; LLOVES MASIF, P; DEZA CARRILLO, JL.; MURUA NAVARRO, F.; MOSQUERA ULLOA, F.; DE MIGUEL AGUIRRE, E.
RESUMEN COMUNICACION:

Las Inasistencias a las citas para consultas es un problema que origina una importante ineficacia, pérdida de recursos e incremento de la demora, ademas
de impedir que personas que lo necesitan puedan ser atendidas. Las Consultas de Acogida en los Centros de Salud mental de Alava las hacen Enfermeras
Especialistas en Salud Mental y las Primeras los Psiquiatras y Psicologos

1. Conocer las causas de la inasistencia a las citas para Consultas de Acogida y Primeras Consultas en todos los Centros de Salud Mental de Alava'y
Estructuras Intermedias. 2. Proponer actuaciones que puedan ser de utilidad para disminuir el riesgo de inasistencia en las consultas externas.

Se realiza un estudio observacional, de prevalencia descriptivo en 1806 pacientes que tuvieron una Consulta de Acogida y una Primera Consulta en las
Consultas Externas en los meses de Enero y Febrero de 2016.

Se ha llevado a cabo una encuesta telefénica en los 199 pacientes que no acudieron a su cita.

1. Hemos localizado a 162 pacientes de un total de 199, el 81,47%. 2. La 12 causa de las inasistencias ha sido que se les olvidé al 29,63%. A continuacion
tenemos que el 14,81% refiere estar enfermo. El 8,64% estaba trabajando. Otro 8,64% no quiso ir. Tan solo el 6,79% refiere que aviso. El 6,17% se equivoco
de fecha. El 5,56% refiere vivir fuera. El 3,70% llegé tarde. El 3,09% no pudo llamar. Al 1,85% se le pasé el problema por el que fue derivado y otro 1,85% no
queria que le viese una enfermera. El 1,23% estaba esperando a ser llamado, y otro 1,23% tenia un viaje. Un 0,62% se ech¢ atras por vergiienza, otro 0,62%
manifesto tener problemas de transporte, el mismo 0,62% tenia cita en el juzgado, el mismo % del 0,62% tenia exdmenes, idéntico % solo queria con su
médico habitual (estaba de baja y no queria el sustituto), y por ultimo, otro 0,62% dijo desconocer la direccion del Centro de Salud Mental.

3. No existen diferencias significativas en cuanto a la edad, dias demora, dia de la semana o Médico de Familia / Pediatra derivante.

Como conclusion hemos establecido una serie de propuestas de que entre otras serian: 12: Dar una hoja a los pacientes junto a la de Cita, donde se le
informe de la importancia que tiene comunicar la inasistencia en caso de que no pueda acudir a la cita prevista, y que incluya el teléfono y el email donde
llamar o enviar dicho correo electrénico. 22: En caso de inasistencia y peticiéon de nueva cita, considerar la demora 0 dias pues es imputable al paciente.

3a: Llamar 3 dias antes a los pacientes citados a una Consulta de Acogida y Primera Consulta, para recordarles la cita, y preguntarles si van a acudirono a
dicha consulta. 42: Estudiar el coste de enviar un Sms recordatorio de recuerdo 48 horas de la cita. 52: Pedirles a los médicos derivantes colaboracién para
que animen a los pacientes a acudir a las citas. 62: Actualizar los teléfonos de los pacientes.
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TITULO: QUIZA. UNA APP PARA IMPLICAR A LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL EN
SU TRATAMIENTO FAVORECIENDO SU RELAJACION

AUTORES: ZUAZO ARSUAGA, JOSE IGNACIO.; ETXEBESTE ANTON, A.; DE MIGUEL AGUIRRE, E.; MURUA NAVARRO, F.; MOSQUERA ULLOA, F; SANCHEZ
BERNAL, R.

RESUMEN COMUNICACION:

Estamos convencidos que en las consultas de Psiquiatras, Psicdlogos y Enfermeria de Salud Mental, se deben prescribir o recomendar, ademas del uso
de las medidas terapéuticas mas apropiadas a cada caso, los entornos informativos online mas fiables y reputados, y por ello queremos validar la utilidad
para los pacientes del Proyecto QUIZA, un juego que quiza no lo sea tanto, primera App creada por nuestra Organizacién en su estrategia de Movilidad
mHealth.

1. Validar una APP que suponga una ayuda complementaria que favorezca y facilite una relajacién y la autocritica a los pacientes fuera de la consulta
2. Conseguir relativizar emociones y cogniciones al aptar la ambigliedad de las posiciones del paciente a través de las lecturas sugeridas. 3. Implicar
y corresponsabilizar al paciente, haciéndole mas activo, fomentando la prevencién, el autocuidado y ayudandole a afrontar los sintomas a través de
ejercicios de relajacion.

Disefio: Crear una APP disponible en Google Play y App Store, Gtil, intuitiva y de muy facil manejo. Ambito de estudio: Todos los pacientes de la Red de
Salud Mental de Alava que precisen una terapia de relajacién. Sujetos: Pacientes con Ansiedad y Sensaciones Corporales, Miedo, Cobardia, Humillacién,
Verglienza, Ira, Rabia, Odio, Agresividad, Desesperanza, Sensacion de Fracaso, Impulsividad y aquellos otros a los que se les prescriban ejercicios de
relajacién. Limitaciones: No existen limitaciones resefiables que impidan la viabilidad del Proyecto

La Aplicacién consta de 5 partes. 12: Se trata de iniciar los ejercicios inspirando y expirando concentrandose en el pecho y en el vientre, también en la
narizy en la boca, contando un n° de veces predeterminado y repitiendo 5 veces el ciclo de inspiracién/expiraciéon. 22: Se mira con atencién palabras que
pasan con series irregulares con los términos blancos y negros, y después se contesta el nimero de veces que han pasado, informando la aplicacion si es
acertado o erréneo lo respondido. 32: Lectura de narraciones como Poesias, narraciones de Montaigne - cuyo objetivo es el conocimiento de uno mismo-
y Cioran, que es un pensador que hace pensar a la gente al leer sus obras, Fabulasy Lecturas Clasicas griegas y romanas, (Séneca, Epicteto, Epicureo,
Antifonte, Marco Aurelio) etc., de forma que cada grupo de sintomas como la Ansiedad, la Ira, etc., tiene 10 ejercicios cada una de ellas, y en cada ejercicio
hay que leer un total de 8 narraciones. 42: Repetir lo resefiado en la parte 22, afladiendo los colores gris y azul. 52- Antes de despedirse, concentrarse
unos segundos e intentar relajarse, primero los hombros, luego la nuca y finalmente la frente, y hasta un préximo encuentro

Es una iniciativa aplicable a todos los pacientes en otras organizaciones de servicio sanitarias del resto de Espaiia, pues sera gratuita y el ciudadano solo
tendra que descargarsela de la APP Store o Google Play.
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TITULO: POTENCIANDO LA ATENCION COMUNITARIA
AUTORES: ALUM BOU, ALBERT.; BOU MIAS, C.; FAGES MASMIQUEL, E.; FORCADA ARCARONS, A.; MEDINA MOLINA, C.; SAGARRA CASTRO, M.
RESUMEN COMUNICACION:

El plan de salud de Catalufia 2016-2020 define los objetivos y prioridades en salud y enmarca dentro de los 5 pilares fundamentales “Las personas, su
salud y el sistema sanitario”. Con la base de la colaboracién intersectorial y teniendo claro que el ciudadano esta en el centro del sistema, hemos iniciado
un proyecto para llegar des de la atencion primaria de salud al méximo de ciudadanos y captar sus necesidades.

La falta de coordinacion en relacién a las actividades comunitarias, con desconocimiento de las actividades realizadas por todas las partes que participan
se da habitualmente por falta de difusion, a pesar de los canales ya existentes.

Esta falta de coordinacién comporta una realizacién de tareas contrapuestas o reiterativas por parte de los equipos de atencion primaria (EAP) y de la
administracion y entidades locales que conlleva un mal uso de los recursos publicos dedicados a la salud.

El objetivo final es mejorar la percepcion de salud de la comundad, a través de la mejora de la coordinacion entre Ayuntamientos y EAP.

Los objetivos secundarios son lograr una mayor presencia y visibilidad en la comunidad: hacernos presentes en la comunidad y visibles para todos los
agentes de salud que puedan existir en el territorio.

Hemos planteado un proyecto a 8 semanas vista, centrado en la relacién con los Ayuntamientos.

Llevando a cabo una lluvia de ideas estructurada (SCAMPER), que hemos trasladado y transformado con la herramienta del modelo de negocios CANVAS
como herramienta basica de trabajo.

El alcance del proyecto abarca una poblacién aproximada de 240.000 habitantes, que representa un 3.5% de la poblacion de Cataluna.

La herramienta comun de trabajo para mejorar la salud de la comunidad a través de la mejora de la comunicacion entre el Ayuntamiento y el EAP ha
sido una entrevista estructurada, con el siguiente contenido basico: explorar necesidades mutuas, explicar el Plan de colaboracién EAP — Ayuntamiento
(proyectos iniciados, proyectos nuevos y cronograma), otras aportaciones, conclusiones y fecha de la siguiente reunion.

Los recursos necesarios y coste del proyecto, seran principalmente el tiempo de las personas dedicadas a mantener las reuniones, programar y disefiar las
actividades vy llevarlas a cabo; los espacios donde deben llevarse a cabo las reuniones y las actividades; y el dinero invertido en material.

En este periodo de 8 semanas hemos realizado 16 primeras entrevistas (100% de las programadas) con 100% de cronogramas establezidos para seguir
trabajando.

Esta iniciativa ha sido muy bien acojida por los Ayuntamientos, con una satisfaccion percebida muy alta, pendiente de corroborar mediante una encuesta
de satisfaccion ya elaborada.

En algunos Ayuntamientos se han empezado a elaborar los estatutos de un Consejo Municipal de Salud y también se han empezado a coordinar las
actividades 2016.
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TITULO: EFICACIA EN EL MANEJO DEL DOLOR EN URGENCIAS
AUTORES: MILLAN AYALA, MARIA JOSE.; SOLIS MARTIN, MM.; BORRALLO PEREZ, FJ.
RESUMEN COMUNICACION:

En los servicios de urgencias, el dolor es uno de los motivos mas frecuentes de consulta (alrededor del 50 %) y es uno de los sintomas que mds sensacion
de urgencia genera, siendo fundamental una adecuada valoracion del mismo.

La Comisién Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) determiné la
consideracion de la valoracion del dolor como quinta constante vital, siendo incorporada en nuestro servicio de urgencias, por el equipo de profesionales
que pertenecen al grupo del dolor.

En la préctica, puede haber una baja calidad asistencial en el tratamiento del dolor, debido entre otras causas a falta de tiempo, falta de motivacién,
complejidad en el manejo, dificultad para medir el dolor ,en general, del tratamiento global del dolor.

Por tanto, un tratamiento eficaz del dolor, ademas de disminuir los costes, mejora la calidad asistencial, disminuye las complicaciones secundarias y
proporciona mayor confort, algo que cada dia demanda mas el paciente y la sociedad en general.

OBJETIVO GENERAL:

Unificar criterios para la valoracién y manejo del dolor del paciente proporcionando recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, dirigidas
tanto a

profesionales sanitarios, no sanitarios, pacientes, familiares y/o cuidadores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia de priorizar el alivio del dolor.

Describir las intervenciones de enfermeria para el control y tratamiento del dolor.

Poner en conocimiento de los profesionales de enfermeria las distintas escalas de valoracion (EVA...)

Introducir la valoracion del dolor como quinta constante vital en la consulta de RAC.

Se realizaron sesiones clinicas para proporcionar los conocimientos y habilidades necesarias para una valoracién adecuada del dolor en urgencias.
Se crearon folletos de recomendaciones para pacientes.

Se elaboraron informes de continuidad de cuidados en pacientes con EVA mayor de 7 para su posterior valoracion desde Atencion Primaria.
Se establecié un acuerdo con la Fundacién Griinenthal para impartir cursos al personal sobre el dolor de manera on line.

SE ha creado un grupo de trabajo sobre el dolor para ensefiar a los usuarios como manejar el dolor y las medidas que deben adoptar.

En el servicio de urgencias, un adecuado control y manejo del dolor de los usuarios es importante para poder desarrollar el trabajo de la forma mas
efectiva posible.

Enfermeria realiza una primera valoracién del dolor desde la consulta de RACy una evaluacion periddica posterior que se lleva a cabo durante la estancia
hospitalaria del usuario.

Con estas intervenciones se puede reducir los tiempos de espera, se aumenta el nivel de confort a la vez que se disminuye el malestar de los usuarios
generado por el propio dolor llevando todo ello a una mejora de la calidad de la asistencia sanitaria.
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TITULO: PREVECION DE RIESGOS LABORALES Y DESFIBRILADORES EXTERNOS
SEMIAUTOMATICOS EN ANDALUCIA

AUTORES: RODRIGUEZ MORCILLO, RAQUEL.; RODRIGUEZ MORCILLO, AL.; RODRIGUEZ LIEBANA, JO.; MORCILLO NIETO, Mz.
RESUMEN COMUNICACION:

La parada cardio respiratoria se caracteriza por la pérdida brusca de consciencia, ausencia de pulso detectable, apnea, y es potencialmente reversible.
La mayoria de personas carecen de sintomas previos y no presentan factores que la identifiquen como poblaciones de alto riesgo. Los sistemas de
resucitacion extra-hospitalaria consiguen la supervivencia por la rapida actuacion del personal formado para el uso de estos aparatos. El uso de estos
aparatos y la rapidez de actuacion, hace posible el proceso de resucitacion.

Conocer la importancia y ventajas que puede tener en las empresas tener instalado un desfibrilador externo semiautomatico (DESA) y disponer de
personal formado en su uso.

METODO Revisién bibliografica de las publicaciones oficiales.

El DESA es un aparato electronico automatizado con capacidad de analizar los ritmos cardiacos y proporcionar una descarga eléctrica de intensidad
variable de corta duracién en el musculo cardiaco para revertir la arritmia.

El Decreto 200/2001 (11/11/2001) regula el uso de DESA por personal no médico en la Comunidad Auténoma de Andalucia

La Orden 7/05/2002, Consejeria de Salud (BOJA 57,16/05/2002) determina el centro e institucidon que coordinara los programas de formacion inicial y
continuada en resucitacion cardiopulmonar basica y uso de DESA, estableciendo el procedimiento de autorizacién a centros e instituciones para impartir
cursos, y determina que la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) coordine y verifique la formacion inicial y continuada.

El Decreto 22/2012 (14/02/2012) regula el uso de DESA fuera del ambito sanitario y crea su Registro, dispone (articulo 6) que las Administraciones
Sanitarias de Andalucia, en el @mbito de sus competencias, promoveran y recomendaran la instalacion y uso de los desfibriladores fuera del ambito
sanitario en lugares y espacios donde, aiin no estando obligados a ello, pueda considerarse pertinente su instalacion. lgualmente se impulsara la
formacion con contenidos en soporte vital basico y manejo del desfibrilador.

Orden 4 de junio 2013, Consejeria de Salud y Bienestar Social, determina la formacién necesaria para el uso de DESA fuera del @mbito sanitario. BOJA 113.
DISCUSION Las personas estamos una media de 8 horas diarias en el centro de trabajo, donde realizamos nuestra actividad productiva.

A lo largo de nuestra vida laboral desarrollamos episodios de estrés laboral que puede desencadenar una parada cardio respiratoria con fatales
consecuencias.

Las empresas dentro de su politica de prevencion de riesgos laborales deben disponer de un DESA y personal formado en su uso.
CONCLUSIONES

EI DESA es un dispositivo que salva vidas. La desfibrilacién precoz en pacientes que han presentado una parada cardio respiratoria es fundamental para la
reanimacion y supervivencia.

Es recomendable que en los centros de trabajo exista un DESA, asi como una persona encargada debidamente formada para su uso. Puede ser cualquier
persona o el delegado de prevencion.
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TITULO: PREVALENCIA DEL USO DE FILTROS SOLARES EN LAS PISCINAS
AUTORES: RODRIGUEZ MORCILLO, RAQUEL.; RODRIGUEZ MORCILLO, AL.; RODRIGUEZ LIEBANA, JO.; MORCILLO NIETO, Mz.
RESUMEN COMUNICACION:

Los filtros solares son sustancias que, aplicadas sobre la piel, ejercen una funcién protectora frente a la accion de los rayos del sol. Las cremas, geles y
aceites con filtros solares son un elemento de proteccién contra los rayos UV; aunque por si solos no garantizan la acciéon nociva del sol sobre la piel.

El uso de fotoprotectores o filtros solares debe hacerse como coadyuvantes de las medidas fisicas, tales como sombreros, sombirillas, gafas de sol, entre
otros.

Es recomendable el uso de fotoprotectores con factor de proteccién mayor o igual a 15, aunque el ideal dependera de las caracteristicas de la piel y el
tiempo de exposicion. Deben aplicarse unos 30 minutos antes de la exposicion solar y volver a aplicarlos periédicamente, segun la hora del dia, actividad,
tipo de piel e intensidad del sol.

Hay que tener en cuenta que ningun protector solar proporciona protecciéon completa, no suelen producir efectos secundarios y no alteran la absorcién
de la vitamina D.

Conocer la prevalencia del tiempo con que se aplican los bafistas fotoprotectores solares.

Estudio de corte transversal con preguntas cerradas. Realizado coincidiendo con el periodo de verano y la apertura de las piscinas municipales. Han sido
entrevistados todos los bafistas que han acudido a la enfermeria para cualquier consulta o percance.

Han sido encuestadas un total de 230 personas, todas ellas conocian alguna medida de proteccién primaria. Edad media 23,6 afios.
Promedio de estancia en la piscina por persona 6,20 horas.

Frecuencia media con que se pone crema por persona, cada 2.03 horas.

Ninguna persona se pone fotoprotector 30 minutos antes de exponerse al sol.

Un 30 % no se ponen nada.

El 3.04% se ponen fotoprotector cada hora, un 4.78% cada hora y media, un 10.43% cada 2 horas, un 3.48% cada 2 horas y media, un 22.61% cada 3 horas,
un 15.22% cada 4 horas y un 10.43% mas de 4 horas.

Conclusiones:

Es necesario conocer la importancia de protegerse de las radiaciones UV.

Cada persona debe conocer el tipo de piel que posee y con respecto a ello utilizar el fotoprotector adecuado.

La correcta utilizacién de los protectores solares reduce la probabilidad de apariciéon de quemaduras solares.

En general la poblacién encuestada no se protege de manera adecuada con fotoprotectores antes y durante la exposicion al sol.

Enfermeria puede formary dar a conocer a la poblacién que acude a las piscinas los tipos de piel y los fotoprotectores adecuados a cada una.
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TITULO: UNE-EN ISO 14971. APLICACION DE LA GESTION DE RIESGOS A LOS PRODUCTOS
SANITARIOS

AUTORES: RODRIGUEZ MORCILLO, RAQUEL.; RODRIGUEZ MORCILLO, AL.; RODRIGUEZ LIEBANA, JO.

RESUMEN COMUNICACION:

Los productos sanitarios son aquellos que se emplean en el entorno médico-sanitario estando regulados por directivas europeas. Estos productos
conllevan un riesgo segun el uso previsto lo que implica la necesaria identificacion de los peligros y la estimacion de los riesgos para cada situacién, y la
gestion del riesgo conlleva un andlisis, una evaluacién y un control.

Conocer la importancia y las ventajas que pueden alcanzarse al implantar esta norma los fabricantes de productos sanitarios.

Revision bibliogréfica y evolutiva de la Norma (afios 2007, 2009, 2012), para identificar las ventajas competitivas y de seguridad que ofrece a los
fabricantes de productos sanitarios.

La UNE en ISO 14971 es una norma especifica para el fabricante que le sirve para identificar los peligros asociados con los dispositivos que fabrica, asi
como estimar, evaluar y controlar los riesgos asociados a los productos fabricados, ayudando a evaluar la eficacia de los controles establecidos.

Implica la gestién de los riesgos asociados a los productos sanitarios y es aplicable en todo el ciclo de vida del producto, y como afecta al paciente, al
operador, a otras personas, a otros equipos y al ambiente.

Debe aplicarse a los productos sanitarios pues asi estd establecido en la ISO 13485 (sistema de gestion de la calidad). Esta desarrollada especificamente
para los fabricantes de productos/sistemas sanitarios; otros fabricantes pueden adoptarla en la gestion de riesgos, pero de forma orientativa.

Es una norma internacional de fabricacion que permite la evaluacion continua, la obtencidn de datos y su comparacion, en un procedimiento de mejora
continua durante toda la vida del producto.

El riesgo tiene dos componentes: la probabilidad que ocurra un daiio, y las consecuencias del dafo, su severidad.

DISCUSION: Es una norma desarrollada especificamente para todos los fabricantes de productos/sistemas sanitarios utilizando principios establecidos
de gestion de los riesgos ya que la utilizacién de un producto sanitario entraiia algun grado de riesgo. Para otros fabricantes (industrias de asistencia
sanitaria) puede utilizarse como orientacién informativa para desarrollar y mantener un sistema y un proceso de gestion de riesgos.

Para los productos sanitarios, la gestion de riesgos afecta a una gran variedad de personas implicadas, organizaciones de asistencia sanitaria, industria,
personal sanitario y no sanitario, y pacientes.

CONCLUSIONES

La UNE en ISO 14971, permite a los fabricantes identificar los peligros y establecer y mantener en evaluacién permanente los productos fabricados.
Es una norma internacional que implica una mejora continua en la identificacion y gestién de los riesgos.

Estd enfocada a la seguridad.

Puede aplicarse en cualquier etapa de la vida del producto.

La gestién de riesgos puede ser una parte integrante del sistema de gestién de calidad de la empresa.
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TITULO: CONCILIACION DE LA MEDICACION: IMPLANTACION DE AREAS DE MEJORA EN LA
UGC DE OTRORRINOLARIONGOLOGIA DEL HUV.MACARENA.

AUTORES: GOMEZ DE GARAY, MIGUEL.; MARINA LABRADOR, D.; TENA GARCIA, B.; GAMARRO TOLEDO, B.; OCANA CUEVAS, M.; DIAZ DEL RIO, S.
RESUMEN COMUNICACION:

Los errores de conciliacion constituyen, un problema de

seguridad y han sido sefalados por organismos como la OMS,

NICE, Institute for Healthcare Improvement (IHI) o Joint Commission

on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como un

asunto prioritario dentro de la estrategia de seguridad del paciente,

que requiere un abordaje sistemético dentro de las organizaciones

-Evitar errores en administracién de medicacion.

-Identificar aspectos susceptibles de mejora.

-Poblacién identificada: Pacientes de la Unidad de Gestion Clinica de ORL ingresados entre Marzo y Abril de 2015.

-Método de Seleccién: Aleatorio.

-Contexto de Recogida de informacion: UGC ORL HUVM.

-Definicion Tipo de estudio: Cuantitativo de eleccién

Indicador 1: 60%.

Indicador 2: 93.33%.

Indicador 3: 46.66%.

Indicador 4: 86.66%

-Areas de Mejora:

1. Realizar la recopilacion de medicamentos domiciliaria al ingreso (Especificar dosis, pauta, via de administracion, duracion del tratamiento)
2. Registrar en historia clinica y en documento enfermero correspondiente.

3. Solventar cualquier duda en el paciente acerca de la conciliacion de la medicacién.

4. Registrar al alta el tratamiento domiciliario a seguir por el paciente de forma detallada.

5. Reforzar formacion interna, difusion de procedimientos de conciliaciéon de medicacion, y auto-auditorias.

. Aportacion a la seguridad del paciente.

-Evita errores en medicacion, como incorrectas interrupciones de tratamiento, interacciones o incompatibilidades medicamentosas.
-Garantiza la continuidad y pertinencia del tratamiento.

. Lineas de Investigacién:

-Formatos de recogida de informacion y registro.

-Modelos de notificacién de incidencias.

-Satisfaccion del usuario en el proceso.
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TITULO: UNIDAD DE ATENCION AL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO: FLUJO DE PACIENTES.
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

AUTORES: GOMEZ DE GARAY, MIGUEL.; TENA GARCIA, B.; PANTION MISA, A; MARINA LABRADOR, D.; DIAZ DEL RIO, S.; CASTRO VELILLA, C.

RESUMEN COMUNICACION:

La novedad que supone en el panorama sanitario nacional la creacién de una Unidad de atencion al paciente con Tragueotomia hace que no se pueda
disponer de experiencias que actien de benchmarking para guiar el desarrollo de las actuaciones de esta Unidad de Traqueotomia. Por ello, tras su
implementacion se debera crear un Grupo de Trabajo Multidisciplinario que elabore el Proceso Asistencial Integrado de Traqueotomia, al menos en el
ambito local de nuestro hospital.

El objetivo para facilitar el flujo de pacientes y su continuidad asistencial determinar de forma sencilla pero precisa y detallada el circuito a seguir por los
pacientes candidatos a nuestra unidad

Hemos elaborado un algoritmo segun la metodologia IDEF para la identificacion del flujo de pacientes en la atencion de los pacientes traqueotomizados
y que garantice la continuidad asistencial. Para ello nos hemos basado en los algoritmos para el manejo de las emergencias en los pacientes
tragueotomizados tomados de la pagina web sobre traqueotomias del Reino Unido, cuya traslacién a nuestro entorno sanitario seria una de las primeras
actuaciones de la Unidad de Traqueotomia.

Los resultados obtenidos de pacientes intervenidos en el segundo semestre del afno 2015, en nuestra Unidad de atencion al paciente traqueostomizado,
siguiendo nuestro algoritmo han sido:

LARINGECTOMIZADOS: 13

TRAQUEOSTOMIZADOS: 56

ESPECILDADES DE ORIGEN: UCI; Oncologia, Medicina Interna, méxilofacial, Traumatologia.
DERIVADOS A C. AMBULATORIA: 69

DECANULADOS: 8( UCI), 2 ( MAXILOFACIAL), 1( NEUMOLOGIA), 4(ORL)= 15

La Unidad de Traqueotomia de la UGC ORL del Hospital Virgen Macarena de Sevilla, referente en el cuidado del paciente traqueostomizado:
-Aumenta la seguridad del paciente y la calidad asistencial

-Es costo-efectiva

-Favorece la colaboracion interprofesional

-Asegura la continuidad asistenci
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TITULO: IMPORTANCIA DE LA PERCEPCION DE LOS PACIENTES EN LA INSERCION DE LOS
CATETERES

AUTORES: CANTERO CANO, MONTSERRAT.; GARCIA-PENCHE SANCHEZ, R.; HERNANDEZ RODRIGUEZ, M.; ALBERTO SANCHEZ ARANDA, A.; CRUZ OLIVERAS,
A.; REGANA VELAZQUEZ, D.

RESUMEN COMUNICACION:

La seguridad del paciente tiene que ser la medida mas importante a tener en cuenta en su cuidado, reduciendo el riesgo asociado a la asistencia sanitaria
(AS) y por ello se ha de informar y hacerle participe de aquellos aspectos relacionados con su seguridad. Ha de asumir un papel mas activo en la AS

y contribuir por parte de los profesionales a la prevencion de los eventos adversos asociados a la AS. Se ha de tener en cuenta la importancia de la
valoracién que tienen los pacientes en la insercion, cuidado y mantenimiento de los catéteres y en qué medida se puede implicar su participacion en el
cuidado de los mismos mediante la percepcién que tienen desde el inicio de la via venosa ( VV) hasta su finalizacién. Existe un aumento en la utilizacién
de pacientes portadores de VV.

1-Evaluar la percepcién que tiene el paciente del cuidado de la VV para disminuir su ansiedad y facilitar su colaboracién 2-Evaluar el numero de veces que
se pincha a los pacientes durante un ingreso3- Evaluar el registro de Enfermeria en cuanto a la insercion de los catéteres

Desde 2011 se realizan cortes observacionales revisando HC e in situ, de los catéteres insertados a los pacientes ingresados en el hospital a través de un
estudio multimodal para la prevencion de las complicaciones. Realizado por 3 enfermeras. Se recogieron datos basados en 16 items referentes al cuidado
y complicaciones del catéter. Desde el Ultimo trimestre de 2015 hasta la actualidad se incluye el item de la percepcién que tiene el paciente sobre el
cuidado de la via venosa(del 1 al 10,siendo 1:mala percepciény 10 muy buena percepcién y no puede responder)se incluye en la percepcién: dolor en el
momento de la insercién, cuidado mantenimiento de la via, los intentos y dificultad en la insercién de los catéteres.

En cuanto a la percepcion del paciente de un total de 383: buena 27,93%,mala 18,01% y no pueden contestar el 54,04%.El total de catéteres es de 19856
de 9567 pacientes con una media de catéter de 2,07 de los cuales el 77,73% no estd registrado el n° de intentos y en el 67,58% no esta registrada la
dificultad de puncion. El total de intentos por paciente, teniendo en cuenta que al menos se ha pinchado 1 vez es de 1,06 punciones. De los que estan
registrados la media de intentos es de1,34 veces.1- La mitad de los pacientes no pueden responder a la percepcién del catéter por su estado de salud,
valorando positivamente los que tienen una buena percepcién.2- Debido a la fragilidad de las venas de los pacientes ingresados de avanzada edad
dificulta canalizar la via en un primer intento.3- Debido a la nueva implantacién del item de intentos en el sistema informatico se ha de fomentar la
importancia que tiene registrar el n° de veces que se necesita para canalizar una via venosa y asi disminuir el n° de punciones 4- El n° de intentos crea una
gran insatisfaccion entre los pacientes por las molestias y el dolor causado y genera frustracion al profesional que realiza la técnica y sus complicaciones.
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TITULO: CONCORDANCIA DE LOS VALORES ETICOS ENTRE PACIENTES Y PROFESIONALES EN
URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

AUTORES: CANTERO SANDOVAL, ANTONIA.; MARIN MARTINEZ, JM.; ROJAS LUAN, R; TORRES MARIN, ME.; ALMIRA PEREZ, ML.; LOPEZ PEREZ, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Los valores éticos son unos referentes de calidad profesionalidad y asistencial para todos los médicos en su trabajo diario, dado que han sido elaborados
por los organismos colegiales pertinentes, sin embargo, no se ha tenido en cuenta la opinién que los pacientes tienen sobre dichos valores para su
asistencia sanitaria.

Un indicador actual de una adecuada practica sanitaria es tener en cuenta la opinion de los pacientes en su asistencia, de ahi que nos planteemos
la realizacion en el drea de urgencias extrahospitalaria de un estudio para ver si consideran obligados los valores éticos los pacientes, y el grado de
importancia que le dan a los mismos

Estudiar la concordancia en la obligatoriedad y el grado de importancia de los valores éticos entre pacientes y profesionales en urgencias extra-
hospitalarias

Estudio multicéntrico prospectivo observacional transversal descriptivo.
Emplazamiento: 27 Servicios Especiales de Urgencias extrahospitalarias (SUEs).

Muestra: Médicos (M), Enfermeros (E) y Pacientes (P) mayores de edad. Pacientes no psiquidtricos, sin barrera idiomatica y orientados en las tres esferas,
con nivel de triaje 3,4y 5.

Encuesta auto-administrada: 30 valores deontoldgicos (adaptada Galdn Gonzélez-Serna Cuadernos de Bioética 2013). Preguntas: Obligatoriedad del valor
(respuesta si 6 no) y grado de importancia (respuesta Likert 1-7)

Realizada: octubre 2014-julio 2015

Andlisis estadistico: paquete SPSS, significativo p< 0,05

RESULTADOS

Participan 81,48% de los centros

Médicos 84 Edad 44,56 (8,6) Hombres 49,6% Tasa de respuesta 65,6%
Enfermeros 86 Edad 44,84 (9) Hombres 63,7% Tasa de respuesta 67,18%
Pacientes 263 Edad 42,58 (15,5) Hombres 55,3%

. Obligatoriedad

Los valores son considerados obligatorios para mas del 63% de los médicos, 59,3% de los enfermeros y 75% de los pacientes, excepto abnegacion
Diferencias:

-Altruismo E59,3% P75%

-Cercania E78,3% P90,2%

-Empatia M64,9% E69,1% P83,2%

-Abnegacién M23,4% E21,3% P47,9%

-Sinceridad M77,9% E76,3% P90,8%

. Grado de importancia

o Mayor pacientes

-Altruismo M4,6 (0,17) E4,7 (0,17) P5,1 (0,1)

-Abnegacion M3,8 (0,21) E3,6 (0,22) P4,5(0,13)

-Sinceridad M5,5(0,14) E5,4 (0,14) P5,8 (0,08)

-Cuidado M5,5 (0,13) P5,9 (0,07)

o Mayor profesionales

-Companerismo M6,2 (0,14) E6,3 (0,14) P5,6 (0,08)

-Honestidad M6,2 (0,12) P5,8 (0,07)

-Respeto a la vida M6,6 (0,11) P6,2 (0,07)

-Autonomia profesional E5,7 (0,16) P5,2 (0,01)

CONCLUSIONES

. Todos los valores deontol6gicos son considerados obligatorios y de gran importancia para los profesionales y los pacientes, excepto la
abnegacion para los profesionales.

. Los pacientes consideran globalmente més obligados los valores, si bien les otorgan menos importancia.

. Los profesionales no consideran de gran importancia ni obligada la abnegacién y valoran menos el altruismo, en probable relaciéon con una
auto-proteccién del <burnout»
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TITULO: AUTOTRASFUSION AUTOLOGA CON PREDEPOSITO: EVALUACION DE UN PROTOCOLO
DE ENFERMERIA

AUTORES: ARRANZ DE ANDRES, MARIA ELENA.; GAGO GOMEZ, MC; LILLO RUBIO, MP; PAGE HIGUERAS, M.; GIL GABARRON, MS.; CANO SANZ, AM.
RESUMEN COMUNICACION:

La autotransfusion autéloga con predepdsito (AACP) consiste en extraer una o varias bolsas de sangre para conservarla y reinfundirla al paciente(PAC)

si precisa. En algunas cirugias programadas puede haber pérdida hematica importante, que precise trasfusion de sangre o alguna de sus partes, estos
PAC se pueden beneficiar de la AACP. Ventajas: disminuye complicaciones(COMP) y da tranquilidad psicolégica PAC. Limitaciones: requiere adecuada
programacion quirurgica y la coordinacion de los diversos equipos hospitalarios. COMP: shock vaso-vagal, problemas puncion. La técnica AACP requiere:
tiempo y personal entrenado, para asegurar su calidad y con ello la seguridad del PAC

1.Valorar COMP durante extraccién bolsa AACP.
2.Valorar COMP procesado bolsas AACP.
3.Valorar protocolo ENF AACP

La AACP la realizan ENF de extracciones entrenadas. RRHH: hematdlogo, dos ENF. El hematélogo incluya al PAC programa AACP. Actividades ENF :ENF

1: Recepcidn e identificacion PAC, comprobar alergias, ACO o antiagregantes, explicar técnica tranquilizando y preservando intimidad, toma TAy Fc,
medicion hemoglobina(Hb) ,colocar PAC posicion adecuada para AACP, valorar zona puncioén, realizar técnica extraccion bolsa AACP, colocar aposito
compresivo, vigilar COMP y tolerancia oral. ENF 2: preparar material general y especifico AACP, identificar y preparar bolsa AACP pre extraccion,
procesar post extraccion para envio a laboratorio, entrega hoja recomendaciones ENF. Registro informatico. Ambas ENF colaboran ante cualquier COMP
asegurando a PACy muestra una atencién adecuada y de calidad. Realizamos un estudio retrospectivo observacional del 15/05/20014 al 31/03/2016,
en un hospital de tercer nivel. Datos registrados: edad media, sexo, nimero total de bolsas AACP extraidas, porcentaje bolsas AACP segun Dx, TA, FC, Hb,
volumen bolsa AACP, porcentaje PAC con EPO y/o hierro oral, Dx inclusiéon programa AACP, COMP PAC y COMP muestra. Los datos se registraron en una
tabla excell.

Se estudiaron 35 PAC de cirugia programada, con criterios inclusién programa AACP. Se extrajeron 86 bolsas a 34 PAC. Mujeres: 82.35%. Edad media:
45.5a. Media: TA pre:124/83, Fc pre:76.TA post:114/73, Fc post:71.Dx inclusion AACP: prétesis cadera(PTC):50%, artrodesis(AR):41.17%. Porcentaje

bolsas extraidas segun Dx: PTC: 41.86%, AR: 44.18%. Volumen medio bolsas AACP: 429 ml. La Hb:13.39 mg/dI. Hb media segun sexo: varén: 13.1mg/d|,
mujeres:13.26 mg/dl. PAC con EPO: 55.8%. Dosis media EPO/PAC: 96.315 u. PAC hierrro oral: 100%. COMP: 5.88 % PAC. Shock vaso-vagal: 2.32%, problemas
puncion: 1.16%. COMP muestra: 1.16%.

Conclusiones: Las COMP AACP son escasas y leves. La presencia de ENF entrenadas reduce COMP. Aunque las COMP al procesar la muestra son pocas,
nos parecen de gran importancia ya que supusieron la pérdida de la bolsa de AACP. Por ello revisaremos nuestro protocolo, implementando medidas que
las eviten y realizando a posteriori una nueva evaluacion.
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TITULO: IMPLANTACION 5S FISICAS EN EL AREA SANITARIA: GESTION DE TIEMPO, ESPACIOS Y
MATERIALES EN SERVICIOS CLINICOS

AUTORES: MARINO ISIDRO, CRISTINA.; OLEA GOIR, G.; BODON MAYOR, M.; ULIBARRENA SAINZ, M.; ECHENAGUSIA CAPELASTEGUI, V.

RESUMEN COMUNICACION:

5S es una practica de Calidad referida al “Mantenimiento Integral” de la empresa, no sélo de maquinaria, equipo e infraestructura sino del entorno de
trabajo, con objeto de conseguir mejoras duraderas en el nivel de organizacién, orden y limpieza; y aumentar la motivacién y satisfaccion del personal.
Se basan en el trabajo en equipo y pretenden:(1) Mejorar las condiciones de trabajo y la moral del personal, (2) hacer mas agradable y seguro trabajar en
un sitio limpio y ordenado, (3) reducir gastos de tiempo y energia, (4) reducir riesgos de accidentes o sanitarios y (5) mejorar la calidad de la produccion.
Ademas permite establecer un sélido cimiento sobre el que la organizacion puede progresar, involucrando y haciendo participes del proyecto a las
personas. Es una herramienta eficaz de caracter transversal que se adapta al contexto actual de nuestro modelo de Gestién avanzada.

Describir el proceso gradual de implantacion 5S dentro de nuestra organizacién y mostrar el cambio cultural que ha supuesto en la adquisicién de nuevos
hébitos de trabajo. Describimos las distintas etapas y la mejora continua evidenciada mediante auditorias e indicadores.

Desde 2009, por iniciativa de la Direccion se ha ido implantando en 12 areas sanitarias. La primera fase es la formacion de las personas en esta
herramienta. Las dreas son: (1) Servicios de RHB de Araba, Gipuzkoa y Bizkaia, (2) Direccion Asistencial de Araba y Bizkaia, (3) Archivo y Documentaciéon
Clinica de Araba, (4) Urgencias de Clinica Ercilla, (5) Consultas Atencién Primaria de Clinica Ercilla y Vitoria, (6) Departamento de ITCC, (7) Hospitalizacién
Clinica Pakea y (8) Quiréfano Clinica Pakea. Se eligieron por ser representativas, complejas y con gran cantidad de material. En cada Area hay una persona
facilitadora que lidera la implantacion del proyecto. Sus funciones son: formar a los miembros del equipo, ayudar a la Direccion en la planificacion,
asegurar la disponibilidad de los medios logisticos, establecer la eficacia de las reuniones, coordinar la ejecucion de tareas y revisar el ritmo de ejecucion.
Se realizan 3 auditorias al afio y se redactan informes de las areas auditadas, recogiéndose las desviaciones detectadas y las acciones correctoras llevadas
a cabo, datos que sirven como indicadores de mejora.

El principal beneficio obtenido es la motivacion e implicacion de todas las personas participantes en el proyecto. Ahora se cuida y se mima el puesto

de trabajo. Mejoran las condiciones de trabajo, de seguridad y el clima laboral. Ayuda a consensuar, respetar opiniones, mantener compromisos y
establecer sinergias. De momento han recibido reconocimiento externo (Euskalit) 6 de las 12 areas, y estan previsto que 2 mas lo obtengan en breve. Estas
experiencias se comparten en jornadas, paginas web y formaciones, de esta manera se refuerza y actualiza el aprendizaje.

En el momento actual estamos extendiendo esta practica a mas areas clinicas y también al ambito de los datos informaticos (5S Digitales).
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TITULO: ELABORACION DE UN MAPA DE RIESGOS EN UNA UNIDAD DE GESTION CLIiNICA
(UGC) DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL (COMF)

AUTORES: SANCHEZ LOPEZ, JOSE DARIO,; VILLEGAS CALVO, M.; TOLEDO PAEZ, MA.

RESUMEN COMUNICACION:

La UGC de COMF persigue como accion prioritaria proponer acciones para la mejora en materia de seguridad de sus pacientes, priorizando los riesgos
potenciales de forma prospectiva e identificando acciones preventivas para facilitar la prevencion de Eventos Adversos (EA).

2.1.-Objetivo principal: Puesta en marcha de acciones preventivas encaminadas a la mejora de la Seguridad del paciente de COMF

2.2.-Objetivos secundarios: Descripcion del proceso del paciente en una UGC de COMF, identificacion de los EA mas frecuentes,elaboracién de un
catalogo de EA, analizar la Priorizacion de los Riesgos, identificacion de las distintas acciones preventivas que los minimicen y elaboracién de un Mapa de
riesgos (MR).

De forma muy sistematizada podemos establecer dos fases:
1.-Creacién y formacion de un equipo de trabajo interdisciplinar.

2.-Establecimiento de un Cronograma de reuniones y actividades a desarrollar, que resumimos en: Analisis de la situacion actual (Metodologia DAFO y
PITELO), elaboracion del Proceso de Atencién y descripcion metodoldgica (AMFE), elaboracion de un catdlogo de posibles EA, fallos y causas, aprobacion
de EA identificados, calculo de variables de ponderacién y de Indice de prioridad de riesgo (IPR), disefio de un plan de acciones preventivas para disminuir
los riesgos y elaboracién de un Mapa de Riesgos

Del total de 33 EA identificados en el Catalogo, se han desglosados en las diferentes areas: Urgencias (14 EA), Consultas Externas (14 EA), Admisién
Programada (4 EA), Area de Hospitalizacion (18 EA), Area Quirdrgica (19 EA), Area de Reanimacion (19 EA) y Alta Hospitalaria (8 EA).

Posteriormente hemos analizado los distintos EA en funcién de su Gravedad (G), Frecuencia (F) y Detectabilidad (D), identificados los
distintos EA Criticos (10 EA), analisis del IPR=FxGxD y elaborado un plan de acciones preventivas y de mejora en aquellos EA considerados como
criticos y en aquellos con un IPR>100 (detectando un total de 4 EA), agrupando las distintas acciones preventivas, definiendo las mismas y asignando
responsabilidades.

Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto la necesidad de implementacion de un catalogo de EA e identificacion de acciones
preventivas, la necesidad de formacién y concienciacion en seguridad de los distintos profesionales, la elaboracién de un flujograma del paciente de
COMF que permita identificar los fallos de procedimiento y protocolos de la Unidad, con el fin de reducir la variabilidad en la practica clinica.
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TITULO: IMPLEMENTACION DE UN PLAN DE ACCIONES FORMATIVAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN UN AREA QUIRURGICA

AUTORES: SANCHEZ LOPEZ, JOSE DARIO,; VILLEGAS CALVO, M.; TOLEDO PAEZ, MA.; LUQUE MARTINEZ, FM.

RESUMEN COMUNICACION:

La actual situacién del Sistema Sanitario, la complejidad tecnoldgica, la fragmentacion de los procesos y la incomunicacién suponen representan un
desafio en la garantia de la seguridad del paciente.

2.1.-Formacién del personal sanitario en aquellas técnicas que permitan un aumento de la seguridad del paciente.
2.2.-Descripcién y puesta en marcha de las mismas.

Se fundamenta en cuatro pasos:

3.1.-Creacién de un equipo de trabajo interdisciplinar.

3.2.-Apoyo de la administracion.

3.3.-Formacion del equipo.

3.4.-Plan de trabajo mediante la elaboracién de un Cronograma de actividades..

Los resultados obtenidos fueron:

4.1.-Seleccion de un equipo de trabajo integrado por aquellos representantes con responsabilidad en materia de seguridad asistencial.
4.2.-lmplicacién de las direcciones sanitarias en su puesta en marcha.

4.3.-Formacién del equipo a través de distintos procedimientos: brain storming, DAFO, PITELO.

4.4.-Metodologia de trabajo segun un Cronograma que incluya:Elaboracién de procesos de atencién sanitaria, descripciéon metodolégica,identificacién de
Eventos Adversos (EA) y elaboracidn de acciones preventivas.

En conclusién, la implicacion y formacion del personal sanitario resulta clave en una asistencia sanitaria mas eficaz y segura.
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TITULO: OPORTUNIDAD PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA
DE UN HOSPITAL MEDIO

AUTORES: TORLJANO CASALENGUA, MARIA LUISA; GRANADO SAN MIGUEL, A.

RESUMEN COMUNICACION:

Durante el aino 2016 y dentro de una nueva estrategia de la Comunidad Auténoma, se decide impulsar la atencion al parto minimamente intervenido en
el hospital.

Con esta finalidad, se han llevado a cabo cambios en las infraestructuras del centro hospitalario y la modificacion del circuito habitual del parto vaginal
normal.

Los eventos adversos son poco frecuentes en obstetricia, sin embargo las repercusiones para la madre y el recién nacido son objeto de preocupacién para
los profesionales. Ademas, la posibilidad de prevencion es elevada.

La resistencia al cambio por los potenciales riesgos adicionales ante la implantacion de la nueva estrategia y las elevadas expectativas de éxito en las
mujeres que acceden para dar a luz ha supuesto una oportunidad para valorar la seguridad de las pacientes y las areas de mejora existentes en este
proceso.

General: Mejorar la seguridad de la paciente en el parto via vaginal en el hospital.
Especificos:

1. Conocer, ante la introduccion de cambios en la infraestructura y recursos en la realizacion de los partos vaginales en nuestro hospital, los
potenciales riesgos existentes en este proceso.

2. Comparar los riesgos existentes con el proceso anterior y con el redisefio del mismo con la actual estrategia.
3. Localizar y priorizar las areas de mejora existentes.

Se efectiia un Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE). Se ha realizado la identificacion de riesgos para la situacion previa y la actual y se calculan los NPR
(nimeros de priorizacion de riesgo), antes y también después de la interposicion de barreras.

Se muestran los resultados finales tras cuatro reuniones del grupo de trabajo. Se sombrean aquellos NPR que superan los 400 puntos, mostrandose
también los resultados en un diagrama de barras para presentarlos, de la forma mas comprensible, a los profesionales en el Servicio.

A excepcion de los riesgos relacionados con los traslados de la paciente (mayores con el anterior circuito que con el actual), el resto son similares (solo ha
sido detectado un riesgo infimo en la nueva dilatacion debido a un foco portatil).

Una vez establecidas las barreras, los NPR varian de forma ostensible en el caso de todas las acciones relacionadas con situaciones de urgencia y
emergencia tales como la revisién del carro de parada y de la medicacién asi como el establecimiento de distintos protocolos de actuacién y coordinacion
ante tales casos que quedaria de este modo priorizado para su abordaje a continuacion.

Conclusién:

A pesar de ser a priori un proceso de bajo riesgo, se han encontrado areas de mejora cuya implementacién redundara en la mejora de la seguridad de las
pacientes de nuestro area sanitaria.

Tras su uso, el AMFE ha sido reconocido por el grupo de trabajo como una herramienta util y facilitadora en la gestién de riesgos de forma proactiva.
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TITULO: LA SEDACION CON SEVOFLURANO INHALADO FUERA DE LOS QUIROFANOS:
ADAPTACION Y SOLUCION DE PROBLEMAS EN LA UCI PEDIATRICA.

AUTORES: MONTOSA GARCIA, RAQUEL.; MARIN YAGO, A.; RIQUELME VALVERDE, L; PENALVER MANZANO, A; MUSSO MUNOZ, P; MONTES DIAZ, D.
RESUMEN COMUNICACION:

Los sedantes intravenosos tradicionales usados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCIS) presentan efectos adversos, lo cual ha derivado en la
busqueda de otras alternativas de sedacién. En este contexto se produce el paso de la sedacién inhalatoria desde los Quiréfanos hacia otros Servicios
como el nuestro, lo que supone un cambio no exento de problemas de seguridad.

Presentar nuestra experiencia en la implementacion de sistema de sedacion inhalatoria en UCI pediatrica

Describir los problemas de Seguridad y su resolucién

Estudio de casos entre Septiembre de 2014 y Febrero de 2016 en los que usé sevoflurano mediante Dispositivo de Conservacion Anestésica (AnaConDa).
Se monitoriz6 la concentracion del gas espirado Sev Et(%).

El grado de sedacion se monitorizé con escala validadas para pacientes intubados y sometidos a ventilacién mecénica invasiva (escala Comfort) y con el
indice de sedacion biespectral (BIS).

Informe Técnico de Prevencion de Riesgos Laborales.
RESULTADOS
Todos los pacientes eran lactantes lo que modificé la colocacién del dispositivo respecto al adulto para minimizar el espacio muerto.

En el primer paciente se produjo una fuga al no estar completo el circuito de recogida del gas y en el tercero se intoxicaron dos trabajadores al abrir el
sistema para aspirar. Se suspendio la terapia para evaluar y aplicar medidas correctoras.

Intervenciones y modificaciones del protocolo:

1. Administracion exclusiva en habitaciones con ventana.

2. Administracion a pacientes con tubo endotraqueal o canula de traqueostomia balonados.
3. Uso de sistema de aspiracion cerrado

4. Colocacion del respirador en modalidad que no autocicle cuando el sistema se abra.

5. Limitacién de bolos sedatorios

6. Lista de comprobacién cada 4 horas

7. Solicitud de consentimiento informado

El servicio de Prevencion de Riesgos Laborales programé muestreo de medicion de gases al reiniciar terapia. La exposicion diaria fue inferior al valor
limite.

Se reanudaron las sedaciones y fue aplicado en 4 niflos mas, todos ellos de dificil manejo con sedacién intravenosa: previamente a AnaCoDa combinaban
3 04 sedantes y/o relajante y al iniciarse se retiraron 2 o 3 sedantes y los que quedaron disminuyeron su dosis a menos de la mitad.

BIS: 40-60.Escala Confort: 10-17. Sev Et (%) menores 1%
Conclusiones
La administracién de sevoflurano inhalado con dispositivo AnaConDa representa una alternativa efectiva a la sedacion convencional en la UCI pediatrica.

Las caracteristicas de la ventilacion en los nifios no permiten la mayoria de las ocasiones la colocacion de este dispositivo en la misma posiciéon que en los
adultos y ésto repercute en su funcionamiento.

Las medidas de seguridad aplicadas en adultos no son suficientes en nifios debido a las diferencias en el montaje del circuito
En nuestra Unidad se realizaron las primeras mediciones de nuestro pais a un paciente pediatrico fuera de quiréfano.
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TITULO: IMPACTO DEL SINASP SOBRE LA TRANSPARENCIA EN LA GESTION
AUTORES: CANDIA BOUSO, BERTA.; LOPEZ RAMOS, P; LOUSA GARCIA, E.
RESUMEN COMUNICACION:

En la XXIAC disponemos de un Sistema de Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos para la Seguridad del Paciente (SINASP). Cada afio recibimos
maés de 300 notificaciones de los profesionales que permiten establecer mejoras a partir de sus propias recomendaciones. Esto significa que de forma
indirecta, los profesionales tienen una herramienta para participar en la gestion, y aumentar la transparencia y visibilidad de las actuaciones de mejora en
nuestro centro. En concreto, describimos cémo a través de las notificaciones del bloque quirtrgico hemos conseguido el consenso de los profesionales
para la implantacion del checklist en todos los quiréfanos, asi como nuevas medidas para la mejora en la gestion de las compras y materiales, y la
trazabilidad de muestras quirtrgicas.

Describir el impacto de las notificaciones del SINASP sobre la mejora del funcionamiento en el bloque quirurgico.

Se reciben durante el primer trimestre de 2016 mas de 20 notificaciones del SINASP. A partir de estas notificaciones se constituye un grupo de trabajo
multidisciplinar para la realizacién de un andlisis causa raiz (ACR), con representacion de la direccion asistencial, subdireccion de calidad, unidad de
calidad, y jefes de servicios del area quirurgica, asi como representacion de servicios generales. Se identifican y clasifican las causas, y con la técnica
de Grupo nominal se priorizan las actuaciones. Se acuerda priorizar tres medidas y planificar su implantacion: implantacion del checklist en todos los
quiréfanos, difundir el circuito de identificacion y trazabilidad de muestras de quiréfano y, consensuar el stock minimo para el material implantable en
quirdfano.

A partir de esta sesidon de ACR, se convocan equipos de trabajo multidisciplinares para impulsar cada una de las mejoras propuestas. Se establecen 'y
planifican las actividades y se consigue el consenso de implantacion del checklist en todos los quiréfanos de los centros hospitalarios de la XXIAC, en el
plazo de un mes. Se disena la estrategia de implantacion y se lleva a cabo en todos los quiréfanos de los centros hospitalarios.

CONCLUSIONES

Las notificaciones en SiNASP evidencian el interés y el compromiso de los profesionales para la mejora en el funcionamiento del bloque quirdrgico. Un
proyecto como el checklist que habia sido impulsado por la direccién en al menos dos ocasiones, ha conseguido implantarse con el compromiso de la
direccién bajo el impulso de los profesionales.

Nuevos cambios estan por llegar en cuanto a la gestiéon del material y trazabilidad de muestras, cambios que vemos como un horizonte de éxito para los
pacientes, para los profesionales, y para la organizacion.
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TITULO: ESTUDIO SOBRE LOS VALORES ETICOS Y LA ASERTIVIDAD DE LOS PROFESIONALES
DE LAS UNIDADES MEDICALIZADAS DE LA REGION

AUTORES: CANTERO SANDOVAL, ANTONIA.; MARIN MARTINEZ, JM.; ROJAS LUAN, R; TORRES MARIN, ME.; FERNANDEZ GARCIA, A.; SOTO BERNAL, M.
RESUMEN COMUNICACION:

Los profesionales que trabajan en las unidades medicalizadas de emergencias desarrollan su actividad en situaciones de gran stress (laboral y de
pacientes y familiares). Ello hace que sea necesario que desarrollen grandes habilidades tanto técnicas como comunicativas para conseguir una asistencia
de calidad.

Planteamos un estudio para ver qué referentes en valores éticos tienen estos profesionales asi como qué nivel de asertividad son capaces de desarrollar
(habilidad social adquirida necesaria para la negociacion y el saber expresar limites)

Estudiar los valores éticos y la asertividad de los profesionales de las unidades medicalizadas (UMEs) de la region
Estudio aleatorio simple, multicéntrico prospectivo observacional transversal descriptivo.

Muestra: Médicos (M) y Enfermeros (E) de las 17 UMEs de la region.

Instrumentos

-Encuesta auto-administrada: 30 valores deontoldgicos (adaptada Galdn Gonzélez-Serna Cuadernos de Bioética 2013). Preguntas: Obligatoriedad del
valor, respuesta: si 6 no, y grado de importancia, respuesta tipo Likert (1-7).

-“Escala Multidimensional de Asertividad (EMA)” - Flores y Diaz-Loving (2004). Editada por Manual Moderno (Pearson en Espaiia). Consta de 45 items con
respuesta Likert 1-5, con tres dimensiones: asertividad indirecta, no asertividad y asertividad.

Realizada: octubre 2014-julio 2015

Analisis estadistico: paquete estadistico SPSS, significativo p< 0,05.

RESULTADOS

Participan 88,2%. Tasa de respuesta 68,62 %

Médicos: 37 Edad media 46,6 (7,6) afios. Hombres 41,3%

Enfermeros: 38 Edad media 45,06 (6,3) afos. Hombres 68,4%

Valores éticos

Todos los valores se consideran obligados y de gran importancia para ambos profesionales, excepto abnegacién u olvido de uno mismo.
M17,1% M 3,62 (2,27)

E16,2% E 3,81 (2,25)

Encontramos diferencias en la obligatoriedad en Acogida M 100% E 89,2%.

Médicos consideran obligados 100%: Acogida, Calidad cientifica, Confidencialidad, Conocimiento cientifico y Responsabilidad.
Encontramos diferencias en el grado de importancia: Calidad cientifica M 6,67 (0,3); E 6,27 (0,4), Sinceridad M 5,76 (1,01); E 5,11 (1,43)
Asertividad

No encontramos diferencias significativas

No asertividad alta: 0%

No asertividad baja: 75,3%

Asertividad alta: 45,9% Media 54,1 Baja 0 %

Asertividad indirecta: Alta 8,1 %, Baja el 73%

Predomina la conducta asertiva con 54,5 &#61617; 8,18 en ambos profesionales

CONCLUSIONES

Los profesionales que actdan en primer lugar en las emergencias médicas dan alto valor y gran importancia a todos los valores éticos.

Presentan la habilidad social de la asertividad necesaria para la negociacién y para una comunicacién adecuada en situaciones de stress, muy habitual
para ellos.

No hay ningun profesional inhébil para desarrollar la asertividad.
Son profesionales con una gran sensibilidad en su trabajo, que habitualmente se realiza en un ambiente no controlable y estresante.
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TITULO: SENSIBILIZACION ANTE EL RUIDO AMBIENTAL HOSPITALARIO

AUTORES: GARCIA DEL ROSARIO, CRISTINA.; COBIAN MARTINEZ, J.; VEGA MORENO, A.; GONZALEZ SANTANA, MD.; HERNANDEZ SANTANA, A.; PENATE
RODRIGUEZ, MM.

RESUMEN COMUNICACION:

El ruido se define como cualquier sonido no deseado que puede interferir en la comunicacion entre las personas o en sus actividades. Asi, el ruido
acustico es aquel ruido (entendido como sonido molesto) producido por la mezcla de ondas sonoras de distintas frecuencias y amplitudes.

Se deduce que el ruido es una forma de sonido y se compone de una parte subjetiva que es la molestia y una parte objetiva que puede cuantificarse, que
es el sonido propiamente dicho.

El ruido afecta a la calidad de vida de los pacientes y es un aspecto ambiental que no ha sido considerado como problema en el &mbito sanitario.

Los centros sanitarios son un foco enorme de ruido, que influye de manera directa en la recuperacion de la salud del paciente y favorece el agravamiento
de ciertas patologias.

Por tanto, es importante concienciar a los profesionales y usuarios de minimizar el ruido en el entorno hospitalario.
-Sensibilizar a los profesionales de los efectos nocivos del ruido ambiental en los pacientes hospitalizados.
-Dar a conocer a los pacientes y usuarios las normas de respeto y los efectos nocivos del ruido en un recinto hospitalario.

Se realizaron mediciones del ruido en areas determinadas (sala de espera de Consultas Externas, control de enfermeria y habitaciones de Hospitalizacion
y Medicina Intensiva, control de enfermeria de Unidad de Despertar) con un sonémetro, en febrero de 2015.

Las mediciones incluyen: area a medir, fecha, hora, valor en decibelios y observaciones.

Se implanté una campana de sensibilizacion del ruido ambiental destinada a profesionales, pacientes y usuarios, y se realizé una nueva medicion en las
mismas zonas en febrero de 2016, analizando las variaciones obtenidas y valorando la eficacia de la campania.

El mayor impacto de esta campaia lo encontramos en el érea de Hospitalizacion, tanto en las habitaciones como control de enfermeria, y en el drea de
Despertar. En concreto se objetivé en las habitaciones de hospitalizacién y medicina intensiva una disminucién del ruido promedio de 24,1 dBy 24,9 dB,
respectivamente. En cuanto a los controles de enfermeria se obtuvo una mejoria aceptable en la disminucion del ruido promedio de 15,9 dB, 16,2 dBy
25,2 dB en medicina intensiva, hospitalizacion y despertar, respectivamente.

En consultas externas se mantienen practicamente constantes los valores del ruido antes y después de la campana de sensibilizacion, si bien aumenta
minimamente en el valor promedio. Se objetiva un aumento de 2 dB el valor de maximo ruido, y disminucion de 3 dB el valor del minimo ruido. Esta
minima variacién podria estar causada por ser un drea de maxima afluencia de personas con una rotacion de las mismas muy alta.

Por tanto, el efecto de la campana de sensibilizacion contra el ruido, mediante informacidn, charlas y publicidad ha concienciado de esta problemética al
personal y sensibilizado a los pacientes y usuarios; por lo que podemos afirmar que la campana ha sido eficaz en los hospitales estudiados.
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TITULO: RECLAMACIONES: LA VOZ DE LOS USUARIOS EN LA GESTION CLIiNICA. ANALISIS
2014-2015

AUTORES: MUNOZ SANCHEZ, MANUELA.; LOPEZ MONTESINOS, MJ.; FERNANDEZ MONTOYA, FJ.

RESUMEN COMUNICACION:

Los actuales tiempos de crisis requieren de soluciones imaginativas para responder a las necesidades de los pacientes. La gestion clinica es una forma de
gestionar las unidades asistenciales basada, en la participacion activa y responsable de los profesionales para la consecucién de los objetivos definidos,
pero si tenemos en cuenta que la asistencia sanitaria debe basarse en responder a las necesidades y expectativas de los pacientes, y son ellos quienes
deben tomar las decisiones, no es nada aventurado tomar en consideracion las reclamaciones de nuestros usuarios, para tener claros los objetivos que
hemos de conseguir.

Determinar los motivos de queja de nuestros usuarios en 2014y en 2015

Comparar los principales motivos de reclamaciéon en ambos afios

Identificar las quejas y reclamaciones relacionadas con enfermeria y con los demas colectivos.
Identificar si existe asociacion significativa con la variable género.

Andlisis de las reclamaciones presentadas en 2014y 2015.

Andlisis de las reclamaciones presentadas en 2014y 2015.

Tipo de estudio: Transversal, descriptivo y observacional.

Muestra: Totalidad de quejas y/o reclamaciones formuladas por pacientes y usuarios de un hospital comarcal del SMS, desde 1 de enero hasta el 31 de
diciembre de 2014 y de 2015.

Fuentes de datos: Base de Datos SUGESAN, con volcado a Excel 2007 y codificacién de datos.
Procesamiento de datos: SPSS 22.

Se analizaran las reclamaciones recibidas en ambos afos en este hospital, utilizando la misma metodologia, y se compararan los resultados para obtener
las conclusiones pertinentes y proponer acciones de mejora.

La tasa de reclamaciones en 2015 (5,8 %o se ha duplicado con respecto al 2015 (2,8%o)

En ambos afios en mas del 75% de las reclamaciones no especifican que haya personal implicado y cuando lo hay este es el médico con los motivos de
disconformidad con el diagnéstico y/o tratamiento y trato. Enfermeria recibe menos del 2% de las reclamaciones, la mayoria de ellas por trato.

Los principales motivos de reclamacion estan relacionados con la gestion de la asistencia: lista de espera, demora en la asistencia y planificacion,
organizacién y coordinacion, disconformidad con el diagndstico y/o tratamiento, y trato.

Conclusiones. No hay asociacion significativa entre la variable de género y las reclamaciones. Hombres y mujeres reclaman por igual.

Reclaman igual hombres y mujeres, las reclamaciones se han duplicado de 2014 a 2015, no suele haber personal implicado en los motivos de
reclamacion y cuando lo hay es el médico. Los motivos de reclamacion estd, directamente relacionados con la gestion clinica y nuestros pacientes estan
manifiestamente insatisfechos con cémo organizamos esta institucion sanitaria y el servicio que les damos.
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TITULO: ADECUACION DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN APENDICECTOMIA E INFECCION DE
SITIO QUIRURGICO: ESTUDIO DE COHORTES PROSPECTIVO

AUTORES: DEL MORAL LUQUE, JUAN ANTONIO; GIL YONTE, PL; HIJAS GOMEZ, Al.; DIAZ MARTIN, M.; ARREDONDO PROVECHO, AB.; RODRIGUEZ
CARAVACA, G.

RESUMEN COMUNICACION:

La infeccién de sitio quirurgico (ISQ) es ya la primera causa de infeccién nosocomial en Espaiia. Su incidencia depende del grado de contaminacion de la
técnica quirurgica y de determinados factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos al paciente, pudiendo variar desde el 1% en cirugia limpia hasta el 20% o
mas en ciertos tipos de cirugia sucia. La profilaxis antibiotica es una de las herramientas mas adecuadas para prevenir la infeccion de la herida quirurgica.

Evaluar el cumplimiento de la profilaxis antibidtica en la cirugia de apendicitis aguda y el efecto de su adecuacion en la incidencia de ISQ.

Se realiz6 un estudio de cohortes prospectivo, del 1 de julio de 2007 al 30 de junio de 2015. Se evalu6 el grado de cumplimiento de la profilaxis
antibidtica, asi como las causas de incumplimiento. Se estudié la incidencia de ISQ después de un periodo maximo de incubacién de 30 dias. El tamafio de
la muestra se calculé segtin un nivel de confianza del 80%, una potencia del 80%, una incidencia de infeccion del 2% en el grupo con profilaxis adecuada
y del 5% en el grupo con profilaxis inadecuada. Para evaluar el efecto del incumplimiento de la profilaxis sobre la infeccion de sitio quirdrgico se utilizé el
riesgo relativo (RR) ajustado con un modelo de regresion logistica.

El estudio incluyd un total de 930 pacientes, 416 mujeres (44,7%) y 514 hombres (55,2%). La edad media global fue de 32,9 afos (DE=21); 35,6

anos (DE=12) para las mujeres y 30,9 afios (DE=14) para los hombres. La duracién media de la intervencion fue de 60,3 minutos (DE=38). El tipo de
procedimiento realizado mayoritariamente fue la apendicectomia abierta (89%), seguido de la apendicectomia laparoscépica (10%) y del drenaje de
absceso apendicular (1%). La incidencia acumulada de ISQ fue del 4,6%. Los microorganismos (n=56) mas frecuentes implicados en las infecciones
quirdrgicas fueron Escherichia coli (43%) y Pseudomona aeruginosa (29%); el 11,6% de los pacientes con I1SQ tuvieron infecciones polimicrobianas. Se
encontraron los siguientes factores de riesgo de comorbilidad: diabetes mellitus (2,6%), obesidad (2,6%), neoplasia (1,9%), insuficiencia renal (1,5%),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (0,8%) y cirrosis (0,4%). La profilaxis antibiotica estaba indicada en todos los pacientes y se administré en

el 71,3% de los casos (664 pacientes), con un cumplimiento general del protocolo de un 86,1%. Los antibiéticos administrados fueron amoxicilina-
clavulanico (93,5%), metronidazol-gentamicina (1,5%), ceftriaxona (2%) y cefazolina con o sin metronidazol (3%). La causa principal de incumplimiento
fue la hora de inicio. No se encontrd relacion entre la adecuacion de la profilaxis y la 1SQ (RR=0,5; 1C95%: 0,1-1,9) (p> 0,05). El cumplimiento de la
profilaxis antibidtica fue alto, pero susceptible de ser mejorado. No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la incidencia de ISQy la no
administracion de profilaxis antibiotica, ni en aquellos casos en los que fue inadecuada.
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TITULO: CICLO DE MEJORA EN UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA QUE ATIENDE PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS: INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

AUTORES: GAMBOA ANTINOLO, FERNANDO MIGUEL.

RESUMEN COMUNICACION:

La definicion de pacientes pluripatolégicos (PPP) identifica a aquellos individuos con dos o mas enfermedades crénicas no curables que generan
deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia funcional, ocasionando importantes repercusiones sociales y econdémicas. La mayoria de los PPP
estan sometidos a la prescripcion simultanea de cinco o mas farmacos, con un riesgo inherente de aparicion de interacciones medicamentosas (causa
fundamental y prevenible de eventos adversos a medicamentos)

Presentar un ciclo de mejora para disminuir las interacciones farmacolégicas en PPP ingresados en una Unidad de Medicina Interna que fue realizado
entre Marzo y Diciembre de 2014

Se abordo este problema ya que puede afectar a muchos pacientes, supone un riesgo grave para la salud, es factible su mejora y depende basicamente
de la organizacion interna de la unidad.

Para identificar, clasificar y priorizar las causas se realizé un diagrama causa—efecto y tras un andlisis del problema se identificaron las causas potenciales.
Tras la revision de la bibliografia se elaboré una seleccion de criterios de calidad.

Antes de generalizar los criterios se realizé un pilotaje.

Se establecieron cinco criterios de proceso y uno de resultados

Tras la evaluacién se plantearon las actividades de mejora que se definen en el diagrama de afinidades centradas en mejoras en la formacion (revisién
bibliografica y analisis de casos) , modificaciones en la organizacion del trabajo (establecer grupo de seguridad, uso de tarjetas amarillas ante sospechas
de interacciones y mejoras en el cambio de guardia) y se modifico el sistema de registro (registro especifico del aclaramiento de creatininay de RAM en la
historia, recordatorios en la hoja de prescripcion electrénica de farmacos de riesgo). Estas mejoras se programaron conforme al diagrama de Gantt con
asignacion de personas responsables y cronograma de ejecucion.

En una primera evaluacién en una muestra aleatoria (60 pacientes), el nUmero total de incumplimientos de los criterios de proceso fue de 120 (40%). No
se detect6 ninguna interaccion farmacoldgica significativa en el periodo estudiado.

El mayor porcentaje de incumplimientos correspondié a los criterios relativos a la toma de medidas especiales en pacientes con deterioro de la funcién
renal y con farmacos de margen terapéutico estrecho.

Esta pendiente de realizar la reevaluacién con los mismos criterios

Parece util realizar ciclos de mejora en relacién a las interacciones farmacoldgicas incidiendo en las actividades de formacién, modificando los registros e
implicando a los profesionales en el andlisis de los problemas.
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TITULO: LA CALIDAD PERCIBIDA EN PACIENTES SOMETIDOS A REHABILITACION CARDIACA
AUTORES: NUNEZ CORTES, MARIA ARANZAZU.; ASARO, LE.; FARIZA SANCHO, V.; LOPEZ CABARCOS, B.; VILLELABEITIA JAUREGUIZAR, K.
RESUMEN COMUNICACION:

La satisfaccion de los pacientes se ha convertido en uno de los principales retos de las instituciones sanitarias. Estos han pasado de ser meros
destinatarios de sus servicios a convertirse en auténticos evaluadores y jueces de su gestion. La peculiariedad de los programas de Rehabilitacion
Cardiaca, por su accién multifactorial y su cardcter multidisciplinar, hacen que los pacientes sometidos a éstos, puedan evaluar la atencion recibida por
las diferentes categorias profesionales y Servicios implicados en el programa. De ahi, el interés afadido en la valoracion de la calidad percibida por estos
pacientes.

Valorar la calidad percibida por los pacientes sometidos al programa de Rehabilitacién Cardiaca en el Hospital Universitario Infanta Elena desde la
apertura del Servicio hasta el afio 2012, con el fin de conocer los aspectos que generan menor grado de satisfaccion e identificar posibles oportunidades
de mejora.

Estudio descriptivo y transversal sobre la calidad percibida por los pacientes sometidos al programa de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Universitario
Infanta Elena. Para la valoracion se realizo: estudio de quejas y reclamaciones y cuestionario de satisfaccion realizado de forma aleatoria a pacientes
sometidos al programa de Rehabilitacion Cardiaca desde su apertura hasta la fecha del estudio. Se incluyeron aspectos sobre accesibilidad, calidad de las
instalaciones, informacion, trato personal, competencia profesional, continuidad asistencial, atencién psico-social e impacto del programa en el paciente.
El método de recogida de datos se llevd a cabo mediante entrega de cuestionarios distribuidos por el personal de enfermeria y fisioterapia del Servicio
para su cumplimentacion de forma anénima.

El nivel de satisfaccion global de los pacientes con respecto al Servicio es alto (9,28 puntos sobre 10), siendo la atencion personalizada, la preparacion
técnica, el trato prestado por el personal y la informacion prestada al paciente durante el programa, los aspectos mejor valorados en las encuestas.

El aspecto peor valorado fue la accesibilidad al programa, en cuanto al tiempo de espera, la facilidad ofrecida y los horarios se refiere.

Las sugerencias de mejora, expresadas en pequefios porcentajes aunque no por ello desestimables, se refieren a la dotacion de las instalaciones, la
duracion del programa y la continuidad asistencial.
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TITULO: POKER DE ASES CON COMODIN: MAYOR EFICIENCIA CON PLANTILLA ADECUADA
AUTORES: DEL CAMPO MOLINA, EMILIO.; DEL CAMPO MOLINA, MC.; PEREZ VALENZUELA, J.; LOPEZ OBISPO, M.; GUZMAN PEREZ, JA; GARCIA DELGADO, F.
RESUMEN COMUNICACION:

La necesidad de tener una UCl en un hospital comarcal es indiscutible, Las UCls de los hospitales comarcales se basan en plantillas cortas, que pueden ser
suficientes en el trabajo matutino diario al ser pocos los pacientes ingresados en la UCL. Esta plantilla minima, ocasiona una sobrecarga de trabajo por el
excesivo numero de guardias mensuales y anuales, sobre todo en época vacacional o bajas laborales. El coste de una plantilla adecuada es alto, por lo que
habria que cambiar la organizacién de nuestras UCls y adaptarlas para lograr ser més eficientes y conseguir una plantilla adecuada y necesaria. Nuestro
Hospital decidio crear una plantilla adecuada, y nosotros ampliamos la cartera de servicio de nuestra UCI.

Analizar el trabajo que realiza nuestra UCl y que no se encuentra en la cartera de servicio de una UCI tradicional. Valorar si los intensivistas podemos servir
de comodin en tareas no habituales de una UCI, en determinadas circunstancias, y si dan valor al Hospital.

UCI creada en Septiembre de 2004. Plantilla: 6 intensivistas (Actualmente 7). Unidad de 18 camas monitorizada. Pacientes ingresados (Afio 05-15): 3233
pacientes. Base de datos de pacientes ingresados. Se extrae la actividad realizada extraUCl:

. Traumatismos torécicos sin criterios de gravedad.

. Neumotorax/Hemotorax espontaneos o traumaticos no graves.

. Unidad de Ventilacién no invasiva

. Colocacién de vias centrales en pacientes de otras especialidades

. Reanimacion de pacientes con factores de riesgo no graves.

. Arritmias: Bloqueos sin necesidad de marcapasos

. Sindrome coronario agudo (SCA) en la totalidad del proceso (Ingreso-Alta)
. Seguimiento del enfermo en planta hasta alta hospitalaria.

. Sedaciones en digestivo, cardio y neumologia: Cardioversiones

. Altas a domicilio y altas hospitalarias.

Altas a domicilio: 27% . Altas hospitalarias: 66,4%. Traslados a otra UCI: 2,58%. Altas hospitalarias en el proceso SCA: 94%. Pacientes evolucionados en
planta: 480 pacientes 14,85% (SCA/Dolor toracico: 75,83%, EPOC 6,25% , EAP 5,63%, Neumo-hemotorax: 4,59%). Realizacién de Sedaciones digestivo/
Neumo/cardiologia: 758, Cardioversiones: 186 (Afios 08-15). 1 reclamacién en 10 afos.

Conclusiones

1. En nuestra Unidad ademas del paciente critico, tenemos una cartera de servicios mas amplia que otros servicios de UCI tradicional, asumiendo
patologias que no son subsidiarias de UCI (por la gravedad), y hemos adaptado la organizacién para ello.

2. Generamos un alto porcentaje de altas hospitalarias y altas a domicilio.

3. Realizamos el proceso completo en el SCA.

4. Realizamos la evolucion del paciente en planta hasta el alta hospitalaria

5. El papel de intensivos en nuestro Hospital es muy amplio y adapta el papel de comodin de especialidades no existentes en el Hospital,
obviando traslados innecesarios, y realizando una labor eficiente.

6. Creemos que el trabajo realizado da valor al Hospital.

7. Todo ello es posible con una plantilla adecuada
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TITULO: PROCEDIMIENTO GENERAL DE GESTION DE ALOINJERTO OSTEO/TENDINOSO EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

AUTORES: MONTERO DIAZ, MARGARITA.; POLO PARADA, A.; GOMEZ DE MERODIO SARRI, R.; ABRIL MARTIN, J.

RESUMEN COMUNICACION:

Los eventos adversos en el Area Quirurgica de Cirugia Ortopédica y Traumatologia pueden tener consecuencias devastadoras. La implantacién de un
Procedimiento General de gestion de aloinjerto osteo/ tendinoso puede ayudar a disminuir esos sucesos.

1-Desarrollar e implantar un Procedimiento General de gestién en intervenciones programadas en el Area Quirdrgica de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia.

2-Seleccionar los indicadores mas adecuados en funcion del objetivo que se quiere conseguir disenando la documentacién de los indicadores
seleccionados.

3.-Conocer los factores criticos de éxito e incorporar indicadores a los procesos.
4-Analizar las variables descriptivas del objeto de gestion

Se desarrollé en el marco de la metodologia de Sistema Documental de Gestion de la Calidad, un Procedimiento General de gestion de aloinjerto
osteotendinoso, se definieron indicadores, se implantaron segiin norma UNE 66175: 2003 y se analizé de modo retrospectivo un periodo anual pre-
implantacion.Se analizaron las variables descriptivas del objeto de gestion con el software spss

Resultados:

Un Procedimiento General de gestiéon comprendiendo Protocolos Normalizados de Trabajo ,expresado en un flujograma, con indicadores de indicacion,
aceptacion, reprogramacion, implantacion, y trazabilidad, en ficha con cédigo, objeto de la medicion, fecha de emisidn, fecha de su préxima revision,
método de obtencion, unidad de medida, frecuencia de la medida, forma de representacién, definicién de objetivos y umbrales, responsable de llevar

a cabo la medicidn, certeza de que ha sido revisado y el responsable de su revision e incorporados al proceso con caracteristicas de trascendencia,
economia, oportunidad, precision, fiabilidad. Se identificaron los factores criticos de éxito y se disefiaron planes de contingencia.

De modo retrospectivo, se analizaron las variables la edad, indicacién quirurgica, cirugias reprogramadas, tipo de injerto, banco proveedor, numero
de injertos implantados y numero de devueltos a banco, con el objetivo de comparar el periodo previo a la implantacién con un periodo similar
postimplantacion del procedimiento.

Conclusion:

La normalizacién del procedimiento de gestidn teniendo en cuenta el desarrollo tecnolégico actual y los datos de los que se dispone, el acuerdo de su
creacién mediante el consenso de las partes implicadas, y conteniendo especificaciones técnicas de aplicacion de modo que los usuarios que lo deseen
puedan consultarlas, garantiza que se cumplen los criterios de seguridad y aptitud de la funcién
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TITULO: SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION PRIMARIA

AUTORES: IGLESIAS CASAS, GREGORIO CESAR.; GONZALEZ VAZQUEZ, A.; GOMEZ FANDINO, Y,; ALONSO REIGADA, M.; GONZALEZ PEREZ, S.; GONZALEZ
PALANCA, S.

RESUMEN COMUNICACION:

En 2012 la Subdirecciéon General de Calidad (SGC) realiz6 una auditoria de seguridad del paciente (SP) en los diferentes hospitales del Servicio Gallego
de Salud (SERGAS). Posteriormente, en nuestra Estructura Organizativa de Gestion Integrada (EOXI), los responsables de calidad y seguridad decidimos
replicar periddicamente estas auditorias en nuestros 3 hospitales, incluyendo modificaciones sobre los indicadores inicialmente evaluados. En el afio
2016 decidimos ampliar esta experiencia al ambito de la Atencion Primaria (AP).

Evaluar la aplicabilidad de las auditorias de Seguridad del Paciente en AP.
Conocer el grado de cumplimiento de los indicadores planteados.
Implementar medidas de mejora en funcién de los resultados obtenidos.

Los responsables de seguridad de la EOXI elaboraron una plantilla de 7 indicadores observacionales, todos ellos contemplados en las estrategias del Plan
de Calidad del Sergas 'y Sistema de Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos: sefializacion del centro, maletines/carros de parada, carros de curas,
stock de material fungible, stock de medicacion, accesibilidad y asignacion de turnos de atencién.

Se adoptaron indicadores ya revisados en el ambito hospitalario y algunos especificos para AP.

La auditoria observacional se llevé a cabo por los responsables de SP de forma cruzada en 3 centros de salud de la EOXI, todos ellos cabecera de comarca,
con caracteristicas socio-demograficas similares.

Para la evaluacion de los indicadores se puntta con un 100% el cumplimiento total del mismo, con un 50% su cumplimiento parcial y con 0% el no
cumplimiento. En dicha evaluacion se descarté el incluir el indicador referente a accesibilidad del centro pues se consideré meramente informativo y con
acciones de mejora dificilmente abordables por el Nucleo de Seguridad.

RESULTADOS:

La media global de cumplimiento de los indicadores auditados ha sido del 60%, siendo el indicador con mejor resultado el de condiciones de
accesibilidad del centro de salud, valordndose solamente si existian barreras arquitecténicas de acceso al mismo, y los indicadores con mayor margen de
mejora los referentes a caducidades de material fungible y medicacién.

Por centros de salud, el que alcanza mejores resultados es C3, donde se cumplen la totalidad de indicadores auditados. En C1, alcanzan un 75% de
cumplimiento y en C2 un 50%.

CONCLUSION:

El realizar auditorias internas de SP e el ambito de AP nos ha permitido, al equipo directivo y a los responsables de seguridad, detectar dreas de mejora
para disefiar e implementar medidas correctoras: estandarizar el contenido de maletines de parada y su revisién, elaborar instruccién sobre conservacion
de antisépticos y establecer circuito de recogida de medicacién y material fungible caducado.

Se ampliara la realizacion de auditorias a otros centros con caracteristicas socio-demograficas distintas a las de los auditados, con el fin de discriminar la
influencia de estas caracteristicas en los items auditados.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL

79



ID: 93

TITULO: ANALISIS Y EVOLUCION DE LAS DETERMINACIONES FARMACOCINETICAS EN UN
HOSPITAL DE CRONICOS Y LARGA ESTANCIA

AUTORES: MERINO PLAZA, M2 JOSE.; HERNANDEZ LORENTE, E.; ESCOMS MORENO, MC.; MARTIN MARTINEZ, P.

RESUMEN COMUNICACION:

La determinacion de niveles plasméaticos de medicamentos ha constituido una herramienta muy util para optimizar los tratamientos con farmacos de
estrecho margen terapéutico o toxicidad severa, entre otros.

Analizar la evolucidn de las determinaciones farmacocinéticas realizadas en un Hospital de Atencion a Crénicos y Larga Estancia (HACLE) con objeto de
detectar posibles oportunidades de mejora.

Estudio descriptivo, retrospectivo. Se revisaron las determinaciones farmacocinéticas realizadas entre 2011 al 2015 a partir de los registros del Servicio
de Farmacia. Se recogieron: nimero total de determinaciones, nimero total de pacientes monitorizados, caracteristicas demograficas (sexo y edad) e
indicacion de monitorizacion. Los datos se analizaron de forma global y anual para analizar su evolucién.

Hubo 4.343 ingresos correspondientes a 240.073 estancias hospitalarias. Se realizaron 147 determinaciones correspondientes a 89 pacientes. Edad

media de los pacientes 67,56+15 (rango 27-94) afos, un 51,7% eran varones. Los farmacos monitorizados fueron: amikacina 8 determinaciones (D)/3
pacientes (P), carbamazepina 5D/4P, ciclosporina 4D/1P, digoxina 68D/51P, fenitoina 15D/12P, fenobarbital 7D/6P, teofilina 5D/5P, acido valproico 32D/16P,
vancomicina 1D/1P. Las indicaciones de monitorizacién fueron: intoxicacion 15.6%, infradosificacion 10.9%, control periédico 70,8% y otras 2,7%. La
distribucién durante los afos 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 fue de: 892, 946, 814, 809 y 882 ingresos/ano, 20, 40, 27, 21, 39 determinaciones y 16, 27,15,

12, 21 pacientes, respectivamente. La distribucion de los farmacos méas cominmente monitorizados durante los afos 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 fue de:
12/11,19/18, 13/8, 8/4, 16/10 determinaciones/pacientes para digoxina y 4/3, 12/6, 10/4, 3/2, 3/2 determinaciones/pacientes para acido valproico.

CONCLUSIONES:

- El nimero de monitorizaciones global y anual se considera bajo en relacién al nimero de ingresos hospitalarios y las caracteristicas
demogréficas de los pacientes.

- La implantacién de acciones proactivas podria incrementar el grado de monitorizacion, mejorando la efectividad y sequridad de los
tratamientos y la calidad de la atencién.
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TITULO: ABORDAJE DEL DOLOR EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE GESTION CLIiNICA DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

AUTORES: LOPEZ ROMERO, ROSALIA.; JIMENEZ CASTILLA, A.; CONEJERO JURADO, MT.; CUEVAS ASENCIO, |.; BLAZQUEZ RUIZ, MV.; BERENGUER GARCIA,
MJ.

RESUMEN COMUNICACION:

Actualmente, la calidad asistencial ofrecida al paciente incluye el dolor como quinta constante. Ha de ser evaluado y tenido en cuenta para proporcionar
el correcto tratamiento y la erradicacion del mismo, dejando atras la idea de que el dolor es algo normal en pacientes operados o con dolencias crénicas.

Todos los aspectos que conllevan la recuperacién del paciente se ven claramente mermados si no existe un buen control del dolor influyendo
negativamente en la evolucién clinica.

Elaborar e implantar un protocolo de atencién al dolor a todos los pacientes atendidos en la Unidad de Gestién clinica (UGC) de Cirugia Cardiovascular
(CCV) alo largo de todo el proceso de atencidn, evitando la compartimentacion, y cuya finalidad es ser una Unidad libre de dolor haciendo posible asi la
pronta recuperacion del paciente y la influencia positiva en su calidad de vida.

El protocolo ha sido elaborado por un equipo multidisciplinar formado por: facultativos de la UGC de Anestesiologia y Reanimacion, Calidad y
Documentacion Clinica, Cirugia Cardiovascular, Cuidados Intensivos, Farmacia, y enfermeras del Servicio de Calidad y Documentacién Clinica y de la UGC
de CCV.

Se han organizado diez sesiones de trabajo con una periodicidad mensual, en las que se ha consensuado este procedimiento por todos los profesionales
que lo integran,

Se ha realizado una busqueda bibliogréfica para tener en cuenta la mejor evidencia disponible.

En el protocolo el tratamiento analgésico se ha clasificado en siete pautas en funcion de la intensidad y la etiologia del dolor, siendo la pauta de analgesia
A para dolor severo y la pauta de analgesia F para dolor leve, asi como una pauta de analgesia domiciliaria para la continuidad del tratamiento al alta,
utilizando para ello la prescripcion a través del programa informatico de farmacia

La valoracion y registro de la intensidad del dolor lo realiza el personal de enfermeria en la historia del paciente DAH, por turnos y siguiendo la escala EVA,
y en funcién de ésta el facultativo prescribe la pauta de analgesia adecuada.

Para la implantacion del protocolo se ha desarrollado un plan de comunicacién destinado a los profesionales de la unidad de CCV.
El método empleado para la evaluacion de la implantacién es la revision de historias clinicas.

En el primer mes de implantacion el protocolo se ha aplicado en un 9.05% de pacientes comenzando con un 0% en la primera semana, siguiendo una
evolucién exponencial alcanzando un 20% en la cuarta semana.

En el congreso se expondran los resultados de 6 meses de instauracion.

Este protocolo, al ser elaborado e implantado por un equipo multidisciplinar, hace posible abordar el dolor desde diversas perspectivas, y al tratarse del
primer protocolo con estas caracteristicas, servir de referencia para su adaptacién a otras unidades.
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TITULO: DISENO DE UN CUADRO DE MANDO PARA UN PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)

AUTORES: BILBAO AGUIRREGOMEZCORTA, JAIONE.; MARTIN GONZALEZ, V.; SANJUAN LOPEZ, AZ.; UGALDE ESPINEIRA, J.; FLORISTAN IMIZCOZ, C.
RESUMEN COMUNICACION:

En el afo 2013 se cred un equipo multidisciplinar integrado por farmacéuticos hospitalarios, médicos especialistas de medicina interna-infecciosas,
medicina preventiva y microbiologia. El objetivo era la aplicacién y el desarrollo de un programa de optimizacion de uso de antimicrobianos (PROA)
adaptado a las caracteristicas del hospital y a los recursos materiales y humanos disponibles en los pacientes hospitalizados con patologia infecciosa. Con
la intencién de mejorar sus resultados clinicos, minimizar los efectos adversos (incluyendo las resistencias) y garantizar tratamientos costo-efectivos.

En el aflo 2014, el equipo PROA considerd que era necesario el disefio de un cuadro de mando como herramienta que nos permitiera monitorizar y
evaluar la evolucion del programa, orientado a la mejora del mismo.

El equipo PROA contacté con la unidad de calidad del centro requiriendo su colaboracidn para la elaboracién del cuadro de mando. Se revisé la
bibliografia relacionada existente, adaptando los indicadores recomendados en el documento de consenso “Programas de optimizaciéon de uso de
antimicrobianos en los hospitales esparoles” elaborado por diferentes sociedades cientificas (GEIH-SEIMC, SEFH y SEMPSPH).

Se instauro en el ano 2015 con la aprobacion de la Comision de Infecciones y Politica Antibidtica, asi como de la Direccion del centro. Los indicadores
desarrollados han sido tanto de proceso como de resultado. Como indicador clinico de proceso se ha seleccionado el porcentaje de pacientes con
bacteriemia por S.aureus sensible a meticilina tratados con cloxacilina, ya que este antibiético es considerado el farmaco de eleccién. Los indicadores
clinicos de resultado, son tanto de mortalidad (global por bacteriemia, global por infeccion quirdrgica, por sepsis), como de estancia (estancia media por
bacteriemia, por infeccion quirdrgica). Ademas se considerd que era necesario un indicador clinico de resultado asociado al efecto adverso causado por
la sobreutilizacion de antimicrobianos que fue el nimero de casos de enteritis por C. difficile. Para el seguimiento de las resistencias se han establecido
como indicadores el porcentaje de resistencias de los microorganismos considerados a monitorizar en el documento de consenso. Asi mismo se han
desarrollado indicadores tanto econémicos (diferenciado el coste econdmico de las unidades de hospitalizacion y de la unidad de cuidados especiales),
como de consumo de antimicrobianos (expresado en DDD/100 estancias, tanto de las unidades de hospitalizacion como de la unidad de cuidados
especiales).

Conclusion: El cuadro de mando elaborado es una herramienta Util para la gestion de este proceso, permite obtener una vision global de la gestion del
mismo, integrando los resultados de indicadores individuales en el analisis y mejora de las actuaciones puestas en marcha en el programa.
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TITULO: FUNCIONES, COMPETENECIAS Y RESPONSABILIDADES DE LA DIRECCION Y LINEA
EJECUTIVA

AUTORES: GONZALVO MAILLO, LAURA.; ARRIETA SEGURA, M.; GAMELL ALVAREZ, LL.

RESUMEN COMUNICACION:

. La importancia de la participacién directiva en el proceso de descripcién de puestos de trabajo, sobre todo en la de los mandos intermedios.
. Lo importante que es que todos los directivos conozcan sus responsabilidades, funciones y competencias para poder ser evaluados.

. El modelo competencial permite homogeneizar el perfil de mando intermedio de nuestra institucion, alineandolo con la estrategia de la
empresa.

El objetivo fundamental del proceso es que todos los cargos con responsabilidad organica dentro de la organizacion tengan claramente definidas sus
funciones, competencias y responsabilidades, y que a la vez sean conocidas por sus colaboradores y por todos los miembros de la organizacién

La metodologia utilizada para elaborar el documento fue la siguiente:

1. Aprobacién de los organigramas por el Patronato/Comité de direccién
2. Elaboracion del mapa de competencias directivas, que también fue aprobado por el Patronato/Comité de direccion.
3. Descripcion de los puestos de trabajo de los mandos:

- Auto descripcion del puesto de trabajo
- Puesta en comun con el jefe inmediato
4. Aprobacién del Patronato/Comité de direccion para la publicacion de dicho documento

El documento original se realizé en Abril del 2013 formando parte del plan de RRHH dentro del proceso de acreditacion. En este primer documento se
recogen un total de 42 descripciones de puestos de trabajo distribuidos en 8 Direcciones

Durante estos 3 afios la organizacion ha sufrido cambios organizacionales y funcionales, los organigramas se han tenido que ir adaptando y han surgido
nuevos puestos de trabajo a describir. En el 2016 tenemos un total de 55 descripciones de puestos de trabajo, lo que supone un incremento de un 31%.

Si hacemos un andlisis de la competencias directivas de nuestros mandos encontramos 5 competencias que destacan sobre el resto: Orientacion al logro
(59%), gestion de recursos (66%), liderazgo y direccion de personas (57%), planificacion y organizacion (61%) y comunicacion y relaciones (61%).
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TITULO: ANALISIS DE LA SATISFACCION Y EL CONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES DE
OURENSE SOBRE LA UNIDAD DE CALIDAD Y SUS PROGRAMAS
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RESUMEN COMUNICACION:

Tras 4 anos de rodaje de la unidad de calidad en la EOXI de Ourense, Verin y Valdeorras, nos planteamos explorar el conocimiento que los profesionales
de nuestra EOXI tienen de los programas de Seguridad del Paciente (SP) que desarrollamos, a la vez que su valoracién global del apoyo que reciben de la
UC en su trabajo diario.

Conocer el grado de conocimiento de nuestros profesionales sanitarios respecto a los programas de SP que se desarrollan en nuestros hospitales.
Conocer la percepcion que tienen sobre la UC.
Detectar areas susceptibles de mejora.

Se dised una encuesta con cuestionario de elaboracion propia, que se envio a todos los profesionales sanitarios de los 3 hospitales de la EOXI mediante
e-mail. Se establecioé un plazo de 2 semanas para el envio de las contestaciones.

La encuesta consta de 16 preguntas, orientadas a explorar el conocimiento y opinion de los profesionales sobre 7 Programas de SP que se desarrollan en
nuestros hospitales, ademds de 5 items que pretenden recoger el conocimiento y valoracién directa que estos hacen de la UC.

Para el analisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS 15.0

Se recogieron 87 encuestas. El 63,4% fueron contestadas por enfermeria y el 26,4% por facultativos. Los profesionales del CHUO representan el 79,3% de
la muestra, Barco el 17% y Verin el 3,7%.

Programas de Seguridad:
El 92,7% de los encuestados responde correctamente sobre qué se puede notificar en SINASP y un 56,3% afirman haberlo empleado en alguna ocasion.

El 70% de los profesionales consideran que las auditorias de SP mejoran la seguridad, apreciandose diferencias por categoria profesional al responder
sobre el feed-back de las mismas, enfermeria afirma recibirlo en un 78,8% y los facultativos en un 30,4% (p< 0,05).

Enfermeria conoce mejor que los facultativos la composicion y distribucion de carros de paradas, 88,5% frente a 47,5% (p< 0,05). El 44,8% de los
encuestados no conocen el teléfono de actuacion ante parada.

El 76,9% consideran que la seguridad mejora con el checklist quirtrgico y un 73% la comunicacién interdisciplinar. El 42,3% de la enfermeria piensa que el
checklist no se adapta a la realidad de su servicio.

La mitad de los encuestados afirma conocer los programas zero y saben donde aplicarlo.
El 85% conocen la existencia de un protocolo de caidas en la EOXI.

El 70% de los profesionales consideran que el programa Ulceras Fora ha mejorado el manejo de las Ulceras y un 56,1% ha solicitado asesoria al referente
en su area.

La valoracion global obtenida por la unidad de calidad, en una escala de 1 a 5, fue de media 4,47 IC95% (4,24; 4,70).

Conclusiones:

La realizacion de la encuesta nos ha permitido detectar dreas de mejora relacionadas con el conocimiento de los programas de SP.

La valoracion global de la unidad de calidad ha sido muy satisfactoria, pero se debe aumentar el tamafio muestral para obtener conclusiones mas fiables.
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TITULO: PROTOCOLO PARA REVISION DE PACIENTES POLIMEDICADOS COMO HERRAMIENTA
DE SOPORTE AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN COMUNICACION:

La revision sistematica de farmacoterapia en pacientes polimedicados (PP) debe ser prioridad compartida entre todos los profesionales sanitarios. El
abordaje multidisciplinar de estos pacientes resulta necesario y fundamental para lograr un uso adecuado del medicamento.

Disefar un protocolo para la revision agil de la farmacoterapia de PP, e integrarlo en la estacion clinica de trabajo.

Comprobar grado de utilizacién explotando las revisiones realizadas, cambios registrados y soluciones adoptadas en los pacientes revisados para
mejorar la adherencia a los tratamientos.

Valorar la utilidad que supone para los profesionales sanitarios.

Protocolo para la revision de PP, de elaboracion propia y parametrizable. Se definen las variables a revisar que generan incidencias evitables en nuestro
entorno: indicacion de inhibidores de la bomba de protones (IBPs), indicacion de benzodiacepinas (BZD), de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
farmacos de poco valor intrinseco (VINE), uso de farmacos desaconsejados en geriatria (GER), estatinas como prevencion primaria en pacientes > 80 afios
(EST). Asi mismo, el protocolo contiene un test de adherencia terapéutica (Morinsky Green) y posibles intervenciones.

Listados de PP por profesional.

En nuestro centro tenemos 732 PP (2.81% de poblacién adscrita). En dos meses, el 99.8% de médicos han utilizado el protocolo, el 22.68 % de PP ya han
sido revisados.

Hemos detectado que el 46,48% llevan IBP (68,6% de forma justificada), 21,6% llevan BDZ mas de 6 meses (82,61 justificadas), AINES el 7.98% (76,47%
justificados) EST en mayores de 80 afnos el 14.09 % (73.33% justificadas). Solo un 7,52% llevan VINE y un 10,33% llevan GER.

Se registraron los cambios para adecuar la prescripcion destacando la retirada del 50% de farmacos VINE y del 54,5% de farmacos desaconsejados en
geriatria; en el resto de revisiones, se ha retirado el 26.67 % de EST, el 12,5% de IBP, el 5,88% de AINES y un 10,87% de BDZ han sido substituidas por otros
farmacos.

Se les hizo el Test de Morinsky-Green y el 70.42% resultaron no adherentes, si bien, el mayor porcentaje corresponde al no cumplimiento del horario de
las tomas (45%). Como intervenciones para mejorar la adherencia, se hizo refuerzo de la comprension de la enfermedad y la importancia de la medicacion
al 21.13%, al 8.92% un plan personalizado, enfermeria sugirié al médico la revisién exhaustiva de medicacion al 3.78% y en un 2.82% fue imposible la
intervencion.

Conclusion: protocolo para PP agil, sencillo y consensuado, ha tenido gran aceptacion entre los profesionales, como demuestra el elevado grado de
utilizacién, y es una buena herramienta para facilitar la revision de la farmacoterapia de los PP.

Se ha retirado medicacién no adecuada y se ha mantenido el resto, anotando en el registro los motivos, informaciéon que serd muy util en préximas
revisiones .El cumplimiento horario de las tomas influye notablemente en la valoracién de la adherencia.
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TITULO: ISESSIONS UNA HERRAMIENTA TIC PAR COMPARTIR INFORMACION Y
CONOCIMIENTO ENTRE PROFESIONALES

AUTORES: AYALA MARQUEZ, BARTOMEU.

RESUMEN COMUNICACION:

Pero actualmente hay una falta de sistemas practicos que registren el conocimiento tacito y lo conviertan en explicito. Los profesionales sanitarios

son posiblemente el activo mas fiable que existen actualmente en las organizaciones clinicas, debido principalmente a su experiencia y conocimiento
de cada especialidad médica. Mediante los nuevos disefios de aplicaciones especificas, se describe un nuevo sistema que garantiza la adquisicion de
conocimiento tacito, a través de grabaciones y analisis de las sesiones médicas, y de la transformacién de ésta en conocimiento explicito. Esta interfaz
se presenta como una herramienta educativa de aprendizaje, y que sirva también para mejorar el intercambio de informacion de temas médicos, de las
técnicas, diferentes tratamientos segun las patologias, diagnésticos, y de las intervenciones derivadas de la practica quirdrgica.

GENERAL

Dar a conocer la herramienta isessions elaborada por nuestro hospital, como herramienta que facilita el intercambio de informacién y facilita el
aprendizaje entre profesionales de la misma organizacion, con la finalidad de mejorar la eficacia y eficiencia.

ESPECIFICOS Facilitar la transmision del conocimiento entre profesionales del mismo servicio o unidad , y profesionales externos. Facilitar la informacién
relevante en tema de seguridad de pacientes y implantacién de documentacién: protocolos, guias clinicas, etc..

. Recogida de materiales de las sesiones durante el periodo enero - mayo 2016 (grabaciones de las sesiones clinicas, contenido de la presentacion,
articulos revisados asociados a las sesiones medicas del servicio de Medicina Interna.Introduccién en la aplicacion ‘isessions’ el contenido.

Publicacion en sistema android i 10S.

Difusién del contenido durante el mes de abril y mayo de 2016.Recogida de los resultados de la avaluacion ( aportaciones de contenido y de valoracion
de la sesion y de la aplicacion). Recogida de los resultados de evaluacion sobre la funcionalidad de la aplicacion ( valoracion de 0 a 4). Analisis de los
resultados obtenidos para la mejora de la aplicacion.

Se subieron para compartir 9 sesiones de medicina clinica, con un total de participacion en global de 576 participantes (promedio de 80 participantes por
sesion). La participacion en la interaccion de hacer preguntas o comentarios por la aplicacion fue de 357 usuario (total 62%). Consultas de la aplicacién
registradas fue del 100%. Grado satisfaccion de la interface y funcionamiento de la aplicacion del 94%
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TITULO: EL RUIDO SE PUEDE CONTROLAR EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

AUTORES: LORENZO TORRENT, ROSA MARIA.; GARCIA DEL ROSARIO, C.; VEGA MORENO, A.; DENIZ RODRIGUEZ, MJ.; COBIAN MARTINEZ, JL.; SANTANA
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RESUMEN COMUNICACION:

Los niveles altos de ruido en los Servicios de Medicina Intensiva favorecen la aparicion de sintomas relacionados con estrés tanto en los pacientes
ingresados como en el personal asistencial.

El ruido en los Servicios de Medicina Intensiva, en general, viene implicito a la actividad asistencial que se presta, el uso de monitores, alarmas del
equipamiento médico, teléfonos, situaciones de emergencia, pero también puede verse incrementado por el uso elevado de la voz, cierre de puertas,
movilizacion del mobiliario.

Hay que anadir que para descansar apropiadamente en general, el nivel de sonido no debe exceder de 30 dB para el ruido continuo de fondo y se debe
evitar el ruido individual por encima de 45 dB. En un medio como un Hospital los pacientes ingresados ademds son mas vulnerables, debido a que las
personas enfermas tienen menor capacidad para enfrentar el estrés, en este caso el nivel de ruido no debe ser mayor de 35 dB.

1. Determinar el nivel de ruido en nuestro Servicio de Medicina Intensiva y establecer areas de mejora.
2. Implantar la campana de sensibilizacién de la Organizacion y realizar un seguimiento y medicion de la misma en nuestro Servicio.
3. Disminuir el ruido en el Servicio de Medicina Intensiva, concienciando al personal y sensibilizando a los pacientes y familiares.

Se realizaron mediciones del ruido en areas determinadas en el Servicio de Medicina Intensiva, con un sonémetro, en febrero de 2015. En varios Médulos
de Enfermeria y en los Box de los pacientes.

Las mediciones incluyen: érea a medir, fecha, hora, valor en decibelios y observaciones.

Tras los datos obtenidos se implanta la campana de sensibilizacién del ruido ambiental destinada a profesionales, pacientes y usuarios, de la Organizacién
y se realizé una nueva mediciéon en las mismas zonas en febrero de 2016, analizando las variaciones obtenidas y valorando la eficacia de la campana.

De los datos obtenidos en 2015 se observa que en ambas ubicaciones se supera de forma importante los limites recomendados, se decide implantar la
campana de sensibilizacion mediante informacién, charlas y publicidad para la concienciacién del personal y sensibilizacion de los pacientes y usuarios.
Tras un aio de campana se realiza una nueva medicién, observandose una disminucién importante en rodas las areas. En los médulos de enfermeria se
objetivé una disminucion del ruido promedio de 68,8 a 50,7 dB asi como el maximo y minimo ruido 62,6 y 34,3 dB respectivamente. En cuanto a los box
de pacientes, se constaté una disminucién del ruido promedio de 67,9 a 43,8 dB asi como el maximo y minimo ruido 56,3 y 37,5 dB respectivamente.

Por tanto, el efecto de la campana de sensibilizacion contra el ruido, ha concienciado de la importancia del control del ruido al personal y sensibilizado a
los pacientes y usuarios; y ha conseguido disminuir considerablemente el ruido en el Servicio .
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TITULO: RENDIMIENTO DEL USO DE LAS NUEVAS TIC EN LA CONSULTA DEL PEDIATRA DE
ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN COMUNICACION:

Entre las 10 prioridades mas importantes de los pacientes europeos se encuentran el poder comunicarse con su profesional de referencia por otras
vias que no sean la consulta presencial y el poder asesorase en buscar y/o recibir informacién de calidad en temas de salud en la red. Presentamos la
evaluacién del proyecto de comunicacion on line tras 6 anos de desarrollo centrandonos en la poblacién infantil asignada a un cupo pediatrico

1. Evaluar intensidad de uso de las TIC. 2. Evaluar el impacto del uso de las nuevas tecnologias en la gestion de la demanda y en el trabajo con la
comunidad. 3. Evaluar la satisfacciéon de la poblacién pediatrica con el proyecto

Proyecto LLSA. Becado (FIBICO). Acceso abierto internet Wiffi propia. Ipad 16GB 4G MD366TY/A Wi-Fi Black propia para cada profesional. Web del
propio centro. Periodo evaluado: 28.9.2010 a 17.5.2016. Consulta valorada: Pediatria n°5 UGC . Servicios ofertados: Web, correo electrénico, Skype
(Videoconferencia y Chat), Twitter, Facebook, Facebook Messenger, Second Life. Servicios publicitados mediante carteleria en el centro y en consultas.
Consentimiento firmado para utilizacién de Servicios online

Solicitudes de servicios Lucano on line: 349 de 940 asignaciones (37,2% usuarios del cupo). Incremento de un 42% desde 2014 a 2016 (202 a 349
usuarios); Intensidad de uso periodo global (6 afios): 100%; Intensidad de uso periodo 2015/2016:178/349:51%; uso global (Correo + Facebook Messenger
+ Skype): 3.526; e-correos realizados: 3.799 (9,52 + 10) (104-1); n° consultas presenciales en el periodo estudiado: 37.352; n° consultas realizadas e-correo:
4.028 (10,8%. Incremento de un 4,8% desde diciembre 2014 (6% del total de consultas); n° consultas no resueltas e-correo: 143/4028 (3,5%); Tipo
consultas e-correo: 37,4% clinico-patologicas; Administrativas: 12,1%; Pluriconsultas: 6%; Skype: 11 consultas (5 videoconferencias y 6 chats). Twitter: 173
twits con 196 seguidores. Uso de la Web: 8183 usuarios. N° visitas:9.963. 2.800 fotos clinicas y 19 videos. 10 consultas teledermatologia; Satisfaccion de los
usuarios encuesta Google drive: Valoracion Global: Excelente servicio. CONCLUSIONES: 1.Intensidad de uso: muy alta y en aumento. Los viejos clientes
hacen menos uso. 2. La herramienta mas utilizada ha sido la consulta por correo electrénico 3. La capacidad de resolucién de la consulta online evitando
la presencial ha sido muy alta 4. Grado satisfaccion de usurarios: excelente 3. Impacto moderado sobre la presion asistencial y alta sobre la frecuentacion.
5. Areas de Mejora: Desarrollo de Facebook y twitter. Ampliar oferta al resto de poblacion asignada

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA

88



ID: 102

TITULO: LA DETECCION TEMPRANA DEL RIESGO DE EMPEORAMIENTO PACIENTE PEDIATRICO
INGRESADO, ASPECTO CLAVE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
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RESUMEN COMUNICACION:

Los pacientes en edad pediatrica ingresados pueden presentar complicaciones a lo largo de su proceso por lo que es necesaria una adecuada
monitorizacién y comunicacion efectiva entre los profesionales del equipo asistencial. Existe gran variabilidad en la practica en cuanto a qué criterios
utilizar en la deteccion del empeoramientoy mecanismos de alerta. En septiembre 2015, un hospital monografico se adhirié a un proyecto de la

red europea para la seguridad del paciente y la calidad asistencial (PASQ) que consiste en la adaptacién e implantacion del instrumento validado de
deteccidon temprana de riesgo de empeoramiento en el paciente pediatrico, Patient Early Warning Score (PEWS). (2012 del NHS Institute for Innovation
and Improvement).

Adaptary aplicar el instrumento validado PEWS

Evaluar su utilidad clinica

Mejorar la transferencia de informacion entre profesionales

Creacién de un grupo de trabajo formado por médicos, enfermeras y el drea de calidad del hospital.

Revision del contenido, traduccion, elaboracién de material formativo y definicion de 5 indicadores de evaluacion.

Realizacidn de sesiones formativas a profesionales. Pilotaje durante una semana. La version final se implementé en formato papel.

El sistema de puntuacién PEWS incluye 6 items: Frecuencia Respiratoria, Distres respiratorio, Oxigenoterapia, Frecuencia cardiaca, nivel de conciencia,
preocupacion por parte del profesionales/familia. La puntuacion del riesgo de deterioro oscila entre 0 y 6 puntos. Para cada item el valor fuera del rango
aceptable, segun la edad, del paciente, es de un punto. Las puntuaciones con valor superior/igual a 3 requieren valoracion del paciente por parte del
médico.

Se incluy6 una guia para sistematizar la transferencia de informacién y un registro de seguimiento de los avisos y acciones a realizar.
PEWS se aplica a todos los pacientes ingresados menores de 18 afios desde octubre 2015.
Durante el periodo analizado de 5 meses desde su puesta en marcha, se ha realizado 593 valoraciones a 8 pacientes ingresados mas de 24 horas.

El 99,8% de las valoraciones estuvieron por debajo de 3 puntos. Se detecté una valoracion &#8805; 3. Este paciente fue valorado por el médico antes de
5 minutos des del aviso y se anot6 el plan de actuacidn en el registro. Todos los pacientes se mantuvieron estables durante el periodo evaluado.

Ninguno de los pacientes incluidos presenté deterioro o complicaciones durante el ingreso. Sin embargo,sera necesario obtener un nimero mayor de
casos para conocer la efectividad del sistema de avisos.

PEWS ha contribuido a sistematizar la practica de la monitorizacidn del paciente, estandarizar los limites normales segun los rangos de edad en la toma
de constantes.

Esta previsto informatizar el instrumento, automatizar los avisos en la historia clinica y estudiar la aplicabilidad de un instrumento similar para la
poblacion adulta.
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TITULO: CONSOLIDACION DEL PROCEDIMIENTO ENFERMERO DEL RIESGO DE ASPIRACION EN
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RESUMEN COMUNICACION:

El aumento de defunciones por broncoaspiracién en la FSM en el 2014 nos obliga a continuar con la ejecucion del proceso enfermero y a difundirlo entre
los profesionales de la salud. Durante el 2015 hemos observado, mediante los cortes de prevalencia, el aumento del sequimiento del proceso enfermero
por parte del personal sanitario. Dicho aumento nos ha permitido disminuir un 20% las muertes por broncoaspiracién en nuestro centro.

Por otra parte, el analisis de datos nos alerta de un aumento significativo en las defunciones por broncoaspiracién extrahospitalarias (domicilio/
residencia) y la mayoria de estas suceden durante la ingesta.

Uno de los motivos del aumento de las broncoaspiraciones extrahospitalarias es la escasa preparacién /informacion del cuidador principal sobre la
identificacion del riesgo de aspiracion y las medidas preventivas para evitarlo. Es de vital importancia poder identificar al cuidador principal de manera
precoz para poder dar soporte y educacion, acerca de las medidas a adoptar para preservar la seguridad de la persona.

-Empoderar a las personas, facilitando las herramientas y educacion sanitaria adecuada, para prevenir una broncoaspiracion.
-Garantizar que la persona atendida no sufra una broncoaspiracién durante su estancia hospitalaria.
-Identificar los factores de

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y de prevalencia. Muestro no probabilistico accidental. A través de la base de datos recogida
por la comision de mortalidad del centro, se filtran las muertes por boncoaspiracion del 2014 y del 2015, revisando un total de 153 historias clinicas. De
estas historias se evaltan varios datos como: plan de cuidados enfermero, deteccién del riesgo en la valoracién enfermera, realizacion del test, origen de
la broncoaspiracién,y comparativa de los resultados de ambos afos.

En el afio 2014 la procedencia de las muertes por broncoaspiracion se repartian al 50% extra e intrahospitalarias.En el afio 2015 un 68% de muertes por
broncoaspiracién han sido extrahospitalarias, la mayoria por ingesta alimentaria. Se ha detectado una disminucién en las muertes intrahospitalarias
durante el 2015, sobre todo en el area sociosanitaria demostrando la efectividad de las intervenciones enfermeras. Se ha producido un aumento
importante en la activacion del diagnostico enfermero del riesgo de aspiracion respecto al 2014 .En un 49%de las muertes por broncoaspiracion, se
habia realizado el test de deglucion. El uso del proceso enfermero nos permite mejorar la seguridad de la persona, evitando graves complicaciones.La
identificacion del riesgo de aspiracion, la activacion del diagndstico enfermero y el cribaje de la disfagia, mediante el test de deglucién, producen un
descenso significativo en las defunciones por broncoaspiracion.
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RESUMEN COMUNICACION:

Los errores de medicacion (EM) ocurren de forma mas frecuentemente en la transicion del paciente entre los distintos niveles del sistema sanitario
detectandose un 66% de EM en el momento del alta hospitalaria. Un 4rea de trabajo prioritaria, es la elaboracion de un informe al alta hospitalaria claro,
de facil acceso, preferentemente en formato electrénico que evite potenciales EM.

Describir el nivel de automatizacién del proceso de integracién entre la orden médica electrénica (OME) y la aplicacion RecuerdaMed

Desarrollamos la integracidn entre la aplicacion para dispositivos méviles RecuerdaMed® v.3.0.1 y el programa de prescripcion electrénica corporativo
APD ATHOS-Prisma® v.14.302.02g. La informacion contenida en la OME se almacena en una pagina web creada por el Observatorio Para la Seguridad del
Paciente en la que se genera un cédigo Quick Response (QR) por paciente. La prescripcion se integra en la aplicaciéon RecuerdaMed realizando la lectura
de dicho cédigo con un dispositivo movil.

Estudio descriptivo transversal. Grado de automatizacion: mediante la comparacion entre las lineas de prescripcion electrénica (descripcion del
medicamento, dosis, via de administracion, pauta) y la informacion recogida en RecuerdaMed tras la integracion.

Variables del estudio:
-Automatizacién: lineas de OME integradas. Evaluada como % automatizacién en la integracion (lineas integradas/total lineas OME)x100.

-Necesidad de modificacién manual de las lineas integradas: lineas integradas en la aplicacién que requieren modificacién manual. Medido como % de
modificacion manual (lineas que necesitan modificacién/lineas integradas)x100.

Otras variables: unidad de hospitalizacion, error de lectura del cédigo QR, errores de lineas integradas.

329 lineas en la OME, correspondientes a 30 pacientes ingresados. Media 10,97 lineas de prescripcién por paciente. En ninguin caso hubo errores de
lectura del cédigo QR.

Unidades con mayor nimero de pacientes: 16,7% rehabilitacion, 13,3% cuidados paliativos y el 6,7% cirugia vascular.

Nivel de automatizacién del 95,75%. Causas de error: frecuencia prescrita “pauta libre” (88,46%) y el resto, codigos nacionales ficticios que no fueron
reconocidos por la aplicacién.

En el 39,4%, fue necesaria la modificacion manual. 68,4% por errores en las unidades de dosificacion, pautas incorrectas o descripcion inadecuada 32,25%,
20,96% errores en vias de administracion y 2,41% descripcién del principio activo. Dentro de cada categoria el motivo de error era constante.

Se trata de la primera experiencia de integraciéon con programas corporativos en el sistema sanitario publico andaluz con un elevado grado de
automatizacion.

La correccion de los errores sistematicos detectados en lineas de prescripcidn incorporadas reduciria el porcentaje de modificaciones manuales,
agilizando el proceso de integracion.

La integracion permitird la movilidad de la prescripcion electrénica hospitalaria en un dispositivo mévil al alta hospitalaria.
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: SISTEMA DE TRABAJO PARA PRIORIZAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CRITICO
NEONATAL EN UN HOSPITAL MADRILENO DE TERCER NIVEL

AUTORES: DELGADO SAN MARTIN, MONICA.; ARAGON GOMEZ, I; RUIZ GARCIA, N.

RESUMEN COMUNICACION:

El desarrollo cientifico ha incrementado la sofisticacion de las unidades neonatales y de los recursos terapéuticos. Los medicamentos se han convertido
en elementos de primer orden para mitigar el sufrimiento humano, prolongando la vida e impidiendo o retardando la aparicion de complicaciones. El
sistema actual tiene como desafio la prestacion de un cuidado seguro, oportuno e individualizado, en contextos clinicos cada vez mas complejos.

En el neonato, la posibilidad de errores terapéuticos es muy grande, principalmente de terapia medicamentosa. En situacion de riesgo, los neonatos
demandan la aplicacion de alta tecnologia, junto a una prescripcion médica individualizada, basada en su peso corporal y en las peculiaridades
especificas de nuestro pequeno paciente.

Objetivo general:

Priorizar la seguridad del paciente y evitar efectos adversos derivados de diferentes maneras de trabajar que conlleven mas posibilidades de error de
calculo y/o preparacion.

Obijetivos especificos:

Regular la prescripcion estableciendo un criterio médico unificado.

Crear un sistema Unico para enfermeria de preparacion y administracion de medicacion urgente.
Estandarizar la identificacion de las jeringas de medicacion mediante codigos de colores.
1.Disefo de tabla unificada de prescripcion,dilucién y concentracion.

2.Sistematica de preparacion: Se preparan las soluciones madre siempre en jeringas de 10 mly de esa dilucién se cargan los bolos necesarios de la
siguiente manera:

Identificacion de jeringas:

SOLUCIONES MADRE: Se identifican las jeringas con la pegatina de color correspondiente a la medicacion, escribiendo dia de preparacion y
concentracion. Se dejan en el control de enfermeria. Estas jeringas NO salen del control. No debe haber soluciones madre en el box del paciente

BOLOS: se identifican con la pegatina de color correspondiente a la medicacion y la dosis del bolo correspondiente. Estas jeringas se dejan a pie de cama
de paciente en las bateas individuales.

3.Doble confirmacién:Como filtro anadido para evitar errores, una 22 enfermera revisa la medicacion preparada tanto soluciones madre como bolos 'y
realiza de nuevo el célculo matematico y la interpretacion de los resultados asi como la preparacion de la medicacién. Es recomendable que esta 22
enfermera esté fuera del contexto de la urgencia.

Enfermeria tiene una gran responsabilidad en este contexto. Actua directamente en todos los procesos del sistema de medicacion. La responsabilidad
ética y los avances tecnolégicos imponen a los profesionales de enfermeria la busqueda constante de conocimientos especificos y actualizados.

Con esta forma de trabajar, nos aseguramos una sistematica de trabajo que nos aporte seguridad a la hora de calcular, preparar y administrar la
medicacién. El trabajo protocolizado es el camino para la construccion de un sistema de salud mas seguro y de calidad

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS: OTRO PASO MAS EN LAS COMPETENCIAS DEL
MEDICO DE FAMILIA

AUTORES: MARTINEZ MARTINEZ, NEUS.; ROMERO RUIZ, M.; ESCORCIA CHAFER, J; RIOS VALLES, L.

RESUMEN COMUNICACION:

En nuestro centro de Atencion Primaria (AP), venimos realizando ecografias abdominales desde hace 7 afos, con buenos resultados en el incremento de
nuestra capacidad de resolucion, pero en cambio, hemos detectado la necesidad de utilizar también la ecografia como método diagnéstico en lesiones
musculo esqueléticas, que ademas de una gran prevalencia en las consultas de AP, suponen un gran numero de derivaciones y pruebas complementarias.

Incrementar el grado de resolucion de la AP en el diagnostico de lesiones musculo-esqueléticas.
Dotar de las competencias adecuadas a los profesionales de AP.

En primer lugar iniciamos la formacion especifica, reglada y acreditada, en Ecografia Musculo-esquelética, de 2 médicos de familia (MF) interesados en el
tema, que ya tenian competencias en ecografia abdominal.

Definimos un procedimiento de actuacién que incluye:

1.- tipo de patologia a derivar (sospechas de tendinitis, roturas fibrilares, lipomas, hernias,..)

2.- un circuito de citacion por los propios médicos de familia en una franja horaria incluida en la agenda habitual de los 2 MF que las realizan.
3.- disefio del informe de la ecografia que realizarian dichos MF expertos y que se incluiria en la historia clinica.

4.- definir los diferentes circuitos de derivacion posterior al diagnostico ecogréfico.

Se han realizado un total de 480 ecografias musculo-esqueléticas en un afo.

El tiempo medio de espera ha sido de 16 dias (1C 95% +/- 7dias).

El motivo mas frecuente de solicitud ha sido por dolor de hombro ( 60%), seguido de lesiones de partes blandas ( 19%), 5% por sospecha de hernia, 5%
patologia de codo y un 10% por otros motivos.

Un 54% no precisaron ninguna accion posterior y fueron remitidos a su medico de familia para su seguimiento, un 18% se derivaron a rehabilitacién, un
10% fueron derivadas para infiltraciones, un 9% fueron derivados a traumatologia y un 2% a cirugia menor para valorar exéresis.

Como conclusidn, la adquisicion de competencias en ecografia musculo esquelética por parte de los MF, supone una mejora de la gestién clinica pues
reduce derivaciones a especialistas, el tiempo de espera de la pruebay disminuye el numero de radiografias solicitadas con un menor coste del proceso
y riesgo para el paciente.

Se han de definir circuitos &giles interniveles Atencion Primaria —Especializada, centrados en el paciente para mejorar nuestro sistema de salut.
TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: ESTUDIO SOBRE LOS VALORES ETICOS EN LOS USUARIOS DE ATENCION PRIMARIA DE
LA REGION

AUTORES: CANTERO SANDOVAL, ANTONIA.; MARIN MARTINEZ, JM.; ROJAS LUAN, R; TORRES MARIN, ME.; LUQUIN MARTINEZ, R.; BROTONS ROMAN, J.
RESUMEN COMUNICACION:

La transicién actual de la relacién médico-paciente hacia un modelo centrado en la persona implica tener en cuenta la opinién de los usuarios en todo
el proceso de su enfermedad, incluyéndose dentro de una actividad asistencial de calidad y de seguridad para el paciente la basada en unos correctos
valores éticos. Dichas caracteristicas morales del c6digo deontolégico profesional no han sido comparados con los valores de buena conducta que
esperan los pacientes de los facultativos de Atencién Primaria. En este trabajo estudiamos qué importancia dan los usuarios a los distintos valores
deontoldgicos para adecuar la practica clinica habitual a los modelos actuales de calidad asistencial.

Estudiar la obligatoriedad y el grado de importancia de los valores éticos en pacientes y familiares de Atencién Primaria.

Estudio multicéntrico prospectivo observacional transversal descriptivo.

Emplazamiento: 82 Centros de Salud (CS)

Muestra: Pacientes (P) y familiares (F) de CS de la Region. Mayores de edad, no psiquiatricos, sin barrera idiomatica y orientados en las tres esferas.

Encuesta auto-administrada: 30 valores deontolégicos (adaptada Galan Gonzalez-Serna Cuadernos de Bioética 2013). Preguntas: Obligatoriedad del valor
(respuesta si 6 no) y grado de importancia (respuesta Likert 1-7)

Realizada: octubre 2014-julio 2015

Analisis estadistico: paquete SPSS, significativo p< 0,05
RESULTADOS

Participan 58 CS. Tasa de respuesta 70,73%

Encuestas vélidas: 1370. P 991, F 379

Pacientes 50,3 &#61617; 16,5 afos. Hombres 60,1% Mujeres 39,9%
Familiares 46,4 &#61617;14,5 afos. Hombres 64,7% Mujeres 35,7%
. Obligatoriedad: Existen diferencias significativas en:
-Empatia P 96,9% F 94,3%

-Prudencia P 98,4% F 96,4%

-Sencillez P 91,6% F 88%

. Grado de importancia

-Atencion personalizada P 5,77 (0,53) F 5,56 (0,82)

-Calidad Cientifica P 6,31 (0,04) F 6,07 (0,06)

-Cercania P 6,13 (0,04) F 6,07 (0,06)

-Honestidad P 6,25 (0,04) F 6,05 (0,07)

-Olvido de si mismo P 5,01 (0,06) F 4,76 (0,1)

-Sencillez P 5,86 (0,05) F 5,67 (0,08)

-Tolerancia P 6,03 (0,05) F 5,81 (0,08)

CONCLUSIONES:

-Todos los valores éticos son considerados obligados y de gran importancia por pacientes y familiares para conseguir una relacién médico-paciente de
calidad.

-La sencillez es el tnico valor en el que encontramos diferencias en la obligatoriedad y en el grado de importancia entre pacientes y familiares.

Encontramos diferencias en obligatoriedad o grado de importancia en: Empatia, Prudencia, Atencion personalizada, Cercania, Honestidad, Olvido de si
mismo y Tolerancia (mas obligados o importantes para los pacientes).

-Para conseguir una adecuada calidad asistencial en Atencién Primaria, los profesionales hemos de tener en cuenta las diferencias existentes entre
los pacientes y sus familiares en cuanto a la importancia de los distintos valores éticos, sobre todo cuando tomamos decisiones terapéuticas con la
informacién exclusiva de los familiares.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: ENFERMERA GESTORA DE CASOS PEDIATRICA: HISTORIA DE UNA FAMILIA.
AUTORES: CABRERA PALOMO, LOURDES.; JAEN TORO, M.; LOPEZ JIMENEZ, E.; MARTINEZ REPISO, E; FERNANDEZ SANCHEZ, C.
RESUMEN COMUNICACION:

La familia es el recurso fundamental del paciente con necesidades especiales y principal proveedora de cuidados. Para el desemperio correcto de esta
funcidn es necesaria una buena salud mental por parte de los padres. Se analiza a |la familia como un sistema integral. Lo que sucede a uno afecta al
nucleo familiar.

La enfermera gestora de casos pediatrica aborda el caso con implicacién de familia en autocuidado para aceptacion de la enfermedad, adherencia al
tratamiento y seguridad.

Caso clinico: dos hermanos con Sindrome Galloway-Mowat, nifio diagnosticado con 2 afos y nifia con 11 meses.
2006 derivados a enfermera gestora de casos pediatrica por incumplimiento del tratamiento.
Padre con trasplante renal y paraplejia.

Familia de alto riesgo, incapaces de mantener un entorno éptimo para crecimiento y desarrollo de los nifios, dificultad en comunicacion, limitacién
cognitiva y bajo nivel educacional.

La familia resiliente a pesar de la adversidad sigue creciendo y afrontando la situacion.
Mantener unidad familiar potenciando resiliencia de madre con abordaje 6ptimo de la situacién de salud familiar.
Planificar cuidados con padres, centro de salud, profesoras y monitores.

Diagndsticos enfermeros:

Afrontamiento familiar comprometido

Deterioro parental

Conducta desorganizada de los nifios

Resultados:

Preparacion del cuidador familiar domiciliario

Salud emocional

Conocimiento del régimen terapéutico

Intervenciones:

Apoyo: cuidador principal, familia

Aumentar los sistemas de apoyo

Asesoramiento

Fomentar la paternidad

Fomentar el desarrollo del nifio

Manejo de la conducta: hiperactividad/falta de atencién

Ensefianza: seguridad infantil, procedimiento, medicamentos prescritos, individual
Seguimiento y consulta por teléfono

Vigilancia

La madre es la cuidadora familiar, con el apoyo de la enfermera gestora de casos pediatrica.
Fomento de habilidades de resolucién de problemas.

Coordinacién con instituciones sanitarias, educativas y sociales.

Control de la situacién de salud y coordinacion de las citas.

Con los profesores y los educadores se ha trabajado el aprendizaje del procedimiento y tratamiento del proceso.
Evitados los ingresos desde 2006 a pesar de recaidas.

Evitados desplazamientos al hospital, absentismo escolar y disminuyendo gasto econédmico de familia y mejorando coste-efectividad de asistencia
sanitaria.

Al mejorar su resiliencia promueve el desarrollo y crecimiento éptimo de sus hijos, maneja la medicacion con el seguimiento telefénico y mantiene la
unidad familiar.

Garantizada continuidad asistencial y cumplimiento del tratamiento.
Los padres autorizan la exposicion del caso.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: EVOLUCION DE LAS RECLAMACIONES DE LOS USUARIOS SANITARIOS DE UN
COMPLEJO HOSPITALARIO. PERIODO 2005 - 2014

AUTORES: GARCIA DEL ROSARIO, CRISTINA.; RAMIREZ LORENZO, TR;; MORA LOURIDO, CJ.; ALONSO SANTANA, ML.

RESUMEN COMUNICACION:

La Ley 11/1994, Ordenacion Sanitaria de Canarias, Capitulo Il. Derechos y deberes de los ciudadanos en el Sistema Canario de la Salud, Articulo 6.
Derechos de los ciudadanos, apartado c) A la formulaciéon de sugerencias y reclamaciones. Las Reclamaciones son mecanismos de participacion
comunitaria con el sistema sanitario, que permiten aumentar la satisfaccién de sus clientes, asi como el adecuado tratamiento de las quejas y
reclamaciones supone un valor anadido para el sistema de gestion de la calidad.

La SEAUS, “la opinién no satisfactoria de un ciudadano en relacién con un acto o proceso, asistencial o administrativo. En este marco asistencial o
administrativo, con la propia asistencia, las relaciones interpersonales, la informacion, la organizacién que le atiende o le presta servicio, las condiciones
de accesibilidad, estructura, alojamiento y confort, documentacion u otros aspectos similares relativos a los servicios, prestaciones, centros y
establecimientos del sistema de salud”.

Las reclamaciones de los servicios por parte de los usuarios, aporta una importante informacion a los gestores para poder disefiar programas que cubran
las expectativas no alcanzadas con el servicio prestado, para programas soélidos de mejora de calidad.

Analizar la percepcion del usuario sanitario de la asistencia recibida a través de las reclamaciones presentadas entre los afios 2005 - 2014

Especificos:Conocer los motivos por los que reclaman los usuarios sanitarios Determinar las reclamaciones interpuestas a las Unidades Asistenciales
Médicas y de Enfermeria

estudio descriptivo, retrospectivo.

Participantes: reclamaciones, en los SAU como unidades gestoras de las mismas durante el periodo comprendido entre los aflos 2005 - 2014, un total de
49.335 reclamaciones.

Analisis Estadistico: Las variables se han resumido mediante frecuencias absolutas y porcentajes relativos. Los resultados se han analizado utilizando los
recursos de Microsoft Office Excel 2010

Se presentaron un total de 49.335 reclamaciones. A los Servicios de Enfermeria, 1.293. Las reclamaciones presentadas por Motivos Asistenciales 10.4%,
un 7.9% por Servicios Médicos y el 0.8% por Servicios Enfermeria. El 2.8% corresponden al Motivo Trato, siendo el 1.3% correspondiente a los Servicios
Médicos y un 0.9% a los de Enfermeria. El Motivo Informacién, 2.5% los Servicios Médicos y el 0.1% a los de Enfermeria. Por Organizacidn, Listas de Espera
alcanza un total de 31.443. Los motivos Hosteleria/Habitabilidad y Confort pasa de 188 reclamaciones a 62.

Conclusiones

1. Los usuarios reclaman por Organizacion seguido por Informacién, Asistencial, Trato, Hosteleria / Habitabilidad / Confort y Otros/ Sin determinar. El
mayor concepto de las Listas de Espera.

2. En los Servicios Médicos: Organizacién,Asistencial , Informacién,Trato y Hosteleria /Habitabilidad/ Confort . En los Servicio de Enfermeria: Trato,
Asistencial, Organizacion, Hosteleria/Habitabilidad/Confort e Informacién

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: MEJORA DE LA EFICIENCIA DEL SISTEMA SANITARIO A TRAVES DE LA MEJORA EN LA
COMUNICACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

AUTORES: SANCHEZ MENAN, MARTA.; PASCUAL MARTINEZ, A.; DODERO SOLANO, J.; GOMEZ MARTIN, O;; VILA PASO, H.

RESUMEN COMUNICACION:

Conscientes de la necesidad de un cambio del modelo asistencial con el objetivo de buscar una mayor eficiencia encaminada a la sostenibilidad del
sistema sanitario y utilizando las nuevas tecnologias, hemos desarrollado una herramienta de comunicacion entre profesionales de atencién primaria de
nuestro area de referencia y los especialistas del hospital, totalmente integrada en la HC de ambos.

Este sistema llamado e- consulta permite una comunicacion rapida y eficaz entre los profesionales de ambos niveles sobre pacientes concretos; serian
“interconsultas entre niveles”.

Los objetivos de esta nueva via de comunicacién son,
- agilizar la comunicacion entre profesionales con un nuevo canal

- consulta on-line de dudas o aspectos de un paciente al especialista que en muchos casos pueden ser resueltos por esta via, evitando desplazamientos
innecesarios del paciente al hospital.

Se ha pactado un tiempo maximo de repuesta de 48h por parte de los especialistas ( excepto en caso emitirse en jueves o viernes, en los al estar el fin de
semana por medio el plazo de amplia hasta 96h).

La informacion de ambos profesionales queda integrada en la HC del paciente, tanto en la de Atencién Primaria como en la del hospital.

El sistema se ha puesto en marcha en el hospital hace 7 meses en todas las especialidades, con muy buena aceptacion por parte de los profesionales que
lo han utilizado

El sistema se ha puesto en marcha en el hospital hace 7 meses en todas las especialidades.
La informacion de ambos profesionales queda integrada en la HC del paciente, tanto en la de Atencidn Primaria como en la del hospital.

Se ha pactado un tiempo maximo de repuesta de 48h por parte de los especialistas ( excepto en caso emitirse en jueves o viernes, en los al estar el fin de
semana por medio el plazo de amplia hasta 96h).

En estos 7 meses se han realizado un total de 610 e- consultas. Los servicios en los que mas se ha utilizado han sido: radiodiagndstico con 230 en todos los
casos para solicitar informe solicitando informe radiolégico de radiografias simples y geriatria (97), como medio de comunicacién de dudas de pacientes
de residencias sociosanitarias en el 85% de los casos

El tiempo medio de respuesta ha sido de 2.07 dias

En 201 (32.95%) ,de los casos se ha evitado una consulta con el especialista, y en 30 (4.9%) el especialista ha gestionado directamente por esta via una cita
preferente para el paciente, en algin caso en 24h. En un caso se ha gestionado un ingreso urgente en el mismo dia

CONCLUSIONES
Constituye una nueva herramienta de comunicacién agil y rapida entre profesionales.

Contribuye a la mejora de la eficiencia del sistema sanitario, evitando en un alto porcentaje de los casos derivaciones al especialista y por tanto traslados
al paciente al hospital, lo que aumenta la calidad de la atencién que recibe el paciente asi como su satisfaccion con los servicios prestados.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: EL SISTEMA DE INFORMACION HOSPITALARIO COMO HERRAMIENTA PARA
GESTIONAR LA DOTACION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

AUTORES: MONTILLA RIVAS, CRISTOBAL.; MARTINEZ FERRER, JR.; ESTELLES BARROT, M.; SANCHEZ GONZALEZ, O.; MARTINEZ FERNANDEZ, D.; LOPEZ
BLANCO, I.

RESUMEN COMUNICACION:

La gestién de la dotacién de personal de enfermeria en un Servicio de Urgencias supone un problema recurrente, relacionado con la imprevisible
frecuentacion y con la intensidad de cuidados de enfermeria que se precisara. El conocimiento y analisis de la actividad previa ha de ser un factor
determinante a la hora de llevar a cabo esa gestion. Por otro lado la tendencia a la rigidez de los turnos de trabajo establecidos se puede comportar como
una resistencia a cualquier accién de mejora que se emprenda.

Adecuar la dotacién de enfermeria en base al conocimiento de la actividad previa del Servicio de Urgencias

Estudio retrospectivo de la actividad registrada en el Sistema de Informacion Hospitalario SINCRHOS (STS) durante el periodo de enero de 2012 a
diciembre de 2015, y anlisis posterior mediante el programa SPSS 21. Se analizaron un total de 62.629 registros con 59 variables, constituyendo una
base con 3.695.111 datos. A parte de variables demogréficas se estudiaron variables como nimero de urgencias, nivel de triaje, tiempo de inicio de triaje,
tiempo de inicio de la atencion, procedencia de otros dispositivos asistenciales, nimero de pacientes crénicos complejos (PCC), nimero de pacientes con
enfermedad crénica avanzada (MACA), destino al alta, tiempo de estancia, tiempos de espera, diagnosticos principales y secundarios, procedimientos,
demora en los ingresos...

El andlisis de los datos evidencié una distribucion horaria caracteristica a lo largo de los 4 afios estudiados. Se evidenciaron dos franjas horarias
comprendidas una entre las 11:00 y las 14:00 y otra entre las 18:00 y las 21:00, en las que la frecuentacion aumentaba significativamente. Se evidencio
también un aumento significativo del nimero de urgencias entre los meses de noviembre a abril. El perfil de frecuentacion de los diferentes niveles de
triaje sigue el mismo patrdn a lo largo de las diferentes franjas horarias. Se aprecia un descenso significativo en el nimero de urgencias de los sabados

y domingos. Asi mismo durante las franjas horarias de mayor afluencia se observé que la demanda estaba compuesta mayoritariamente por pacientes
con triaje 3 del Sistema Espafiol de Triaje (programa web e_Pat v 4.5), mayores de 75 afos y pluripatolégicos, lo cual conllevaba un aumento en la
intensidad de curas de enfermeria. En base a toda esta informacién se decidié modificar la dotacién de enfermeria del servicio, organizandola en unos
turnos de trabajos diferentes y novedosos respecto a los existentes previamente tanto en el Servicio de Urgencias como en el resto del Hospital. La actual
coyuntura econdmica obliga a la optimizacion de los recursos disponibles. Las organizaciones sanitarias han de identificar sus necesidades tanto actuales
como futurasy poder planificar los recursos humanos requeridos asegurando la calidad asistencial y en equilibrio con la sostenibilidad econémica de la
organizacioén.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: IMPACTO DE LA INTERVENCION DE UN GERIATRA EN LA PRESCRIPCION DEL
PACIENTE INSTITUCIONALIZADO: PROYECTO PILOTO

AUTORES: RIOS VALLES, LIDIA.; CERVERA MARTINEZ, M.; ROQUER FANLO, E.; MARTINEZ MARTINEZ, N.

RESUMEN COMUNICACION:

La polifarmacia es un problema en aumento en la poblacién de edad avanzada, condicionando importantes efectos nocivos tanto a nivel clinico como
por un aumento de los costes econémicos sanitarios.

Los motivos principales de polimedicacion son el incremento en la esperanza de vida (estimada en nuestro pais en 83,3 aiios), la pluripatologia asociada
a este aumento de la supervivencia y a la progresiva implementacién de guias de practica clinica basadas en la evidencia cientifica.

Mejorar el uso de los medicamentos, minimizando la prescripcion inadecuada y los riesgos asociados a la misma, asi como optimizar y mejorar la
eficiencia de la prescripcion farmacolégica.

Se trata de un estudio, antes después, de la prescripcion de dos residencias geridtricasde 52 plazas (RG1) y 142 plazas (RG2),tras una intervencion basada
en la coordinacion multidisciplinar de diferentes niveles asistenciales: geriatra hospitalario, farmacéutico y médico responsable de residencia, para la
valoracién de los pacientes y su tratamiento. Se lleva a cabo:

. Valoracion geriatrica integral de todos los pacientes.
. Revision exhaustiva de la medicacion mediante receta electrénica y acceso a las historias clinicas.
. Uso de la guia farmacoterapéutica de referencia para la seleccion de farmacos y del indice de la calidad de prescripcién que se utiliza en

nuestro entorno.

Se ha valorado un total de 194 pacientes y comparado los resultados antes y después de la intervencion, en la RG1 hubo una disminucion de los farmacos
no recomendados por nuestra guia de referencia del 35,5% y en la RG2 del 27,7%.

Analizando los grupos farmacolégicos, destaca una disminucion en el uso de IECAS de un 59% en la RG1 en pacientes hipotensos evitando los riesgos
que conlleva, Asi mismo, destaca la disminucién de un 30% en el uso de antiulcerosos en la RG1y de un 80% en la RG2, por falta de indicacion, evitando
asi los riesgos asociados al uso a largo plazo. En cuanto a los antidepresivos, se han retirado el 66,7% en la RG2 y un 18.2% en la RG1, por tratarse de
antidepresivos no recomendados en ancianos.

En cuanto a la eficiencia, en ambas residencias se ha producido una disminucién del gasto de farmacia, se disminuyd el gasto en farmacos en un 24,5%
enlaRG1 (4.713€) y en un 12,5% en la RG2 (12.548€) pues tiene mayor numero de residentes.

DISCUSION:

El objetivo a largo plazo es disminuir la prescripcién inadecuada, con una potencial mejoria de la situacion clinica de los pacientes (reduccién de
reacciones adversas medicamentosas, mejoria situacion cognitiva y funcional) que comportara una disminucién potencial de las consultas y visitas a
urgencias y/o ingresos hospitalarios. Esta prueba se aplicara en las otras residencias que tenemos adscritas a nuestro centro de salud.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: INNOVANDO PARA MEJORAR: IMPACTO DE UN PROGRAMA FORMATIVO PARA EL
REGISTRO DE LA PRESTACION DE CUIDADOS_PRIMERA FASE
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RESUMEN COMUNICACION:

Los registros de enfermeria son actualmente mas importantes que nunca. Como ya sabemos, favorecen la comunicacion entre los componentes del
equipo multidisciplinar, se utilizan como fuente de informacion para la toma de decisiones, son indispensables ante situaciones legales y posibilitan
realizar analisis estadisticos y de investigacion que nos permiten avanzar en la disciplina enfermera.

Un registro adecuado, ademas de contribuir a la calidad de los cuidados, hace visible el trabajo que enfermeria realiza, favorece el desarrollo de la
disciplina enfermera y refuerza su rol independiente. Registrar las intervenciones enfermeras garantiza la continuidad de los cuidados para poder
proporcionar una atencion de calidad, es decir, cuidados eficaces, eficientes y adecuados.

Para ello, los profesionales deben estar formados en metodologia. Este estudio presenta el disefio de un programa de intervencion y el impacto del
mismo para mejorar la prestacion de cuidados.

Promover una mejor utilizacion de los sistemas de registros en las unidades de hospitalizacion.

Detectar areas de mejora para aumentar la calidad de los cuidados.

El afo 2015 iniciamos un proyecto de innovacion para fomentar el cambio y mejorar la calidad asistencial y la gestion sanitaria.

El primer paso fue incorporar el cuadro de mandos del centro en todo el proceso y fomentar la implicacion de profesionales asistenciales expertos
especializados. A partir de aqui se empezé a trabajar de forma especifica en dos lineas: por una parte el apoyo y la formacién de los nuevos profesionales
con un programa formativo de iniciacion y, por otra parte, el refuerzo de los conocimientos ya integrados de los profesionales experimentados, a través
de la implantacién del nuevo proyecto que presentamos.

Ante esta necesidad, hemos disefiado un programa de formacién especifico que permita a los profesionales desarrollar el pensamiento critico y

metodoldgico. Se han organizado las sesiones de entrenamiento en grupos reducidos, por unidades de hospitalizacion, categoria profesional y nivel de
aprendizaje de los profesionales.

La evaluacion del impacto del programa formativo se realizara mediante una comparativa de los resultados extraidos del modelo de prestacién de curas
enfermeras, una vez haya finalizado la formacion.

Algunos de los resultados preliminares obtenidos muestran una mejor utilizaciéon de los sistemas de registros en las unidades de hospitalizacién
destacando los indicadores: Registro simultdneo 5 signos vitales basicos, Control sistematizado de la FR, Dolor EVA superior 3, Curas postmortem,
Lesiones por presidn_intraunidad, Riesgo claudicacién familiar. Asi pues podemos avanzar que, hasta el momento, los indicadores de resultados son
positivos y ponen de manifiesto la buena aceptacion de la formacion entre los profesionales ademas de la mejora de los datos de la prestacion de
cuidados enfermeros. No obstante, esperamos poder confirmar la efectividad del programa con resultados mas robustos.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: NECESIDAD DE UN CUADRO DE MANDOS COMO HERRAMIENTA DE GESTION DE LA
CALIDAD

AUTORES: MORADO QUINOA, MARIA PURIFICACION.; ROCA BERGANTINOS, MO.; BALTAR BOILEVE, DM.; CANDAL COMBA, C.; SUEIRAS PASCUAL, S.;
ALVAREZ VAZQUEZ, JC.

RESUMEN COMUNICACION:

El cuadro de mandos denominado ‘Casandra; ha sido desarrollado para la gestion de los indicadores de calidad y seguridad del paciente en Enfermeria en
la Xerencia de Xestion Integrada de Lugo, Cervo e Monforte.

Se ha disefiado para que los usuarios con diferentes niveles de acceso (Calidad, Direccién y Mandos intermedios) puedan conocer en tiempo real y de una
manera agil sus indicadores, de cara a la permanente mejora de calidad asistencial.

El objetivo de Casandra es la medicion del cumplimiento de los indicadores de Calidad y Seguridad del Paciente en las unidades de Enfermeria del EOXI
de Lugo, Cervo e Monforte.

Estos indicadores han sido establecidos por la Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia y se aplican en todos los hospitales publicos gallegos.

La mejora continua de la calidad asistencial se basa en disponer de informacion de los indicadores en tiempo real para poder establecer las acciones
mejora y/o correctivas que sean procedan.

Disponer de un sistema de seguimiento de los indicadores posibilita realizar una evaluacién continua por parte de Calidad y Direccién, y al mismo tiempo
esa informacion esta disponible para el autoanalisis por parte de cada Unidad de Enfermeria., ademas de mejorar el feedback con el personal.

Hasta el 2008 se realizaban cortes observacionales periddicos para la recogida de datos y obtener informacion sobre la evolucién de los indicadores. A
partir de ese momento, y coincidiendo con el final de la implantacion del registro informatizado de la actividad enfermera, se empezé a recoger los datos
procedentes de GACELA, incorporéandolos a una Excel.

La idea de desarrollar un cuadro de mando dinamico surge en el 2012, aunque su implantacién no se completa hasta 2014.
Esta herramienta se desarrolla en un entorno web mediante herramientas Opensource, y esto facilita la consulta en todo el entorno de la Organizacion.

La informacién que proporciona se presenta de dos formas: resultados numéricos de los indicadores y graficas de la evolucién de calidad asistencial por
Unidades.

Casandra se conecta a las Bases de Datos de Gacela e Historia Clinica para recibir datos de los cuidados prestados a los pacientes ingresados de manera
que se ofrezcan resultados agregados en una serie de indicadores.

Ademas se muestra la informacion referente a los parametros de ocupacion y cargas de trabajo de cada Unidad, como seria el nUmero de personas
ingresadas, indice de ocupacion y dias de ingreso.

En el periodo de cuadro de mandos estatico se constataba un cumplimiento de los indicadores entorno a un 20% -30%.

Desde el inicio se logré mejorar la calidad de atencién al paciente en un 40%, pasando el grado de cumplimento de objetivos de calidad a un 70% en
global.

En una segunda fase, de incorporacion al sistema de las Supervisoras, se ha logrado aumentar hasta un 85% - 90%.
El Cuadro de Mandos Casandra ha representado un cambio cualitativo total en la gestién de calidad y seguridad del paciente en enfermeria del Area.
TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: INFLUENCIA DE LA IMPLANTACION DEL PAI EN LOS RESULTADOS DE LA UGC DE
NEFROLOGIA. ANALISIS DELOS ACCESOS VASCULARES

AUTORES: SORIANO CABRERA, MARIA SAGRARIO.; CRESPO MONTERO, R; ALVAREZ DE LARA SANCHEZ, MA.; MARTIN MALO, A.; ALJAMA GARCIA, P.
RESUMEN COMUNICACION:

La realizacion del acceso vascular definitivo para didlisis es un criterio de calidad especifico de los acuerdos de gestion de la UGC de Nefrologia derivado
de la aplicacion del Proceso Asistencial Integrado de IRC (PAl). Un indicador del PAI, recomendado en su primera edicion, es que el acceso vascular para
hemodialisis (HD) se realice tres meses antes del comienzo de la misma, debido a que el comienzo de la HD a través de un catéter se asocia con una
elevada morbimortalidad. Igualmente se recomienda que el acceso definitivo sea la fistula arteriovenosa (FAVI) en un porcentaje superior al 80% .

Evaluar la influencia de la puesta en marcha de una serie de medidas encaminadas a cumplir la recomendacién del PAl sobre el porcentaje de pacientes
que inician HD con FAVI funcionante.

Los responsables de la UGC y de la Consulta de ERCA adoptaron las siguientes medidas: 1) Implementacién del PAl en el afho 2005 y creacién de una
comision de seguimiento de todos los indicadores del mismo en la UGC de Nefrologia; 2) Inclusion de este criterio del PAl en los Acuerdos Especificos de
Gestion de la UGG; 3) Reuniones Periddicas con la UGC de Cirugia Cardiovascular (CCV): se adjudica un quiréfano semanal, cirujano experto, valoracion de
pacientes complejos en Consultas antes de programar; 4) Remisién precoz del paciente a Consulta de ERCA; 5) Remisién precoz del paciente a CCV;y 6)
Gestion individualizada de la prioridad de cada paciente segtn progresién de la ERC y comorbilidad asociada.

Los métodos utilizados fueron la explotacion de la base de datos de la UGC de Nefrologia y los Informes publicados anualmente por el Sistema de
Informacién de la Coordinacion Autonémica de trasplantes de Andalucia (SICATA)

Se presentan los resultados de los pacientes que fueron seguidos en la consulta de ERCA durante al menos 6 meses. En el afio 2005 el porcentaje de
pacientes que iniciaron hemodidlisis a través de FAVI en Cérdoba fue de un 57% (Media en Andalucia del 62%). Con el transcurso de los afos, y tras
implementar las medidas comentadas anteriormente, hemos ido logrando una mejoria en este %, siendo del 71% en el afio 2007, 82% en los afios 2010 y
2012,y 86% en el afo 2014 situdndonos como primera provincia en el % de fistulas de Andalucia (Media en Andalucia del 55%).

En conclusion, las medidas implementadas, han supuesto una mejora sustancial en la atencién a los pacientes que inician HD y han permitido que se
cumplan tanto las recomendaciones del PAl como los Acuerdos Especificos de Gestidn de la UGC. Estas medidas han resultado eficaces para disminuir la
utilizacion de catéteres para didlisis, minimizando sus complicaciones asociadas: infecciones, ingresos hospitalarios y morbimortalidad.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS TRAS LA IMPLANTACION DE UNA
NUEVA HERRAMIENTA ELECTRONICA

AUTORES: CIDONCHA MORENO, M2 ANGELES.; LANDALUZE OKERANTZA, MG.; GAGO ALONSO, I.; CHUECA AJURIA, AM.

RESUMEN COMUNICACION:

Los registros de enfermeria son documentos con base juridico-legal y constituyen un elemento clave de la atencién sanitaria posibilitando el trabajo en
equipo, la continuidad en los cuidados y la atencién personalizada. Eticamente, constituyen una prueba documental de la alineacion de los aspectos
humanos, éticos y cientificos en las intervenciones que se han planificado.

Describir cdmo se estan realizando los registros de enfermeria intentando identificar puntos fuertes asi como las reas de mejora para establecer
estrategias que faciliten realizar un mejor registro del proceso de enfermeria.

Este proyecto se ha realizado en varias fases:

- 1. Fase: Creacion de los aspectos a valorar (Subdireccion de Enfermeria + referentes en los registros de enfermeria de las organizaciones de
Osakidetza). Este proceso se realiza realizando trabajo en grupo, busquedas bibliograficas y consenso de referentes, intentando crear una evaluacion
integral de los registros.

- 2. Fase: Formacion de los evaluadores y recomendaciones a los referentes de todas las organizaciones
- 3. Fase: Evaluacion de los registros en toda la Organizacién

Se realiza un andlisis de la adecuacién de los registros del proceso de enfermeria observando entre otras cosas: el registro de los dominios NANDA,
concordancia del plan de cuidados con otros registros de la historia, etc.; ademas se realiza un analisis de los puntos fuertes detectados.

Las &reas de mejora mas destacables en comunitaria han sido: el fomento del uso de Osanaia (ya que se observa registro escaso y desigual) observandose
que el 84,52% de la valoracion enfermera por dominios no cumple con los criterios establecidos; y la adecuacién de la firma de las actividades realizadas
ya que se observa que el 50% de los registros evaluados no tienen la firma enfermera de forma adecuada. En atencién hospitalaria fueron: la mejora en

la valoracién tanto de dominios como dispositivos y heridas (se observé que el 31,11% de los registros de dispositivos y heridas evaluados no se habian
realizado correctamente al ingreso y en el 85,56% de los registros de los dominios durante el ingreso era mejorable) y el la adecuacién del contenido del
informe de enfermeria (en el 40% de los registros evaluados se encontrd que no se reflejaban las causas que motivan la actuacién enfermera durante el
ingreso)

Este proceso estd reforzando la importancia de los registros en enfermeria y que cada enfermera, ante cada paciente, debe usar el razonamiento critico en
la aplicacién del proceso de enfermeria, realizando un juicio clinico y registros adecuados.

Los procesos de evaluacion pueden ayudar a las organizaciones y referentes a conocer éreas de mejora en las que incidir para mejorar el registro del
cuidado.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: OPTIMIZACION DE RECURSOS EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN UN AREA SANITARIA.

AUTORES: GIL RUIZ, M.; BETETA LOPEZ, A.; JIMENEZ LOBO, M.; GOMEZ-CHACON GALAN, L.; MARTINEZ HUEDO, 5.; VEGA PRADO, L.
RESUMEN COMUNICACION:

El diagnostico rapido de la Infeccion por C. difficile es fundamental sobre todo en el ambito hospitalario, donde estas infecciones son especialmente
relevantes debido al uso de antibioterapia en pacientes ingresados. Ademas de los sintomas diarreicos, la enfermedad puede derivar en colitis
pseudomembranosa (CPM) que necesita urgentemente un tratamiento con antibidticos eficaces frente a C. difficile (metronidazol, vancomicina), ya que
puede llegar a comprometer la vida del individuo. La mortalidad asociada a esta infeccién puede ir desde 6% hasta el 30%, sobre todo si el paciente sufre
de CPM.

A pesar de la evidente mejora de la calidad de las técnicas diagnoésticas de esta infeccidn, en esta Ultima década no existe una Unica prueba que por si
misma, pueda ser lo suficientemente Util como para poder ser utilizada en el momento actual para el diagnéstico rapido de la infeccion por C. difficile.
Esta falta de métodos suficientemente coste-eficaces para el diagnodstico de esta infeccion, hace que nos planteemos en nuestro laboratorio, el analisis de
la eficiencia de los diferentes algoritmos diagnosticos aplicados a esta infeccion, buscando la opcidon mas beneficiosa para nuestra area sanitaria.

Se ha comparado en nuestro laboratorio el coste de tres posibles algoritmos diagndsticos para la deteccion de C. difficile. El estudio se ha planteado en
las 500 muestras de heces que en un afio son estudiadas en nuestra drea sanitaria por una posible infeccién por C. difficile. Por un lado, la posibilidad que
en el momento actual hay establecida en el laboratorio, que resulta de combinar un test inmunolégico que detecta la enzima GDH de C. difficile con la
produccion de toxinas, y en el caso de resultar positivo, se realiza la confirmacién por técnicas moleculares (PCR); por otro lado, el algoritmo diagnéstico
que combina la deteccion inmunoldgica de GDH 'y en el caso de ser positiva, la confirmacidon con PCR; y por ultimo, la opcion de sélo emplear técnicas de
biologia molecular (PCR).

Del analisis planteado, obtuvimos los siguientes resultados:

. En el primer caso, se empleaban 4.500 euros en las 500 muestras de heces estudiadas con un test inmunoldgico GDH + toxina, y confirmacién
por PCR de 20 muestras (aproximadamente hay un 5% de positivos en nuestra drea) que resultan positivas con el primer test.

. En el segundo caso, se empleaba un total 1.750 euros en realizar la deteccion de GDH en las 500 muestras de heces, y posteriormente unos 900
euros en confirmar las 20 muestras que resultaban positivas con el primer paso, lo que ocasionaba un coste total de 2.650 euros.

. Por ultimo, la aplicacién de sélo métodos moleculares (PCR), ocasionaba un coste de 22.500 euros en el caso de ser aplicado este algoritmo.

De todo ello, se pudo concluir que la segunda opcion es la propuesta mas coste-eficaz en nuestra drea sanitaria, y ha sido la que definitivamente hemos
implantado.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: CONCILIACION DE LA MEDICACION EN DIFERENTES TRANSICIONES ASISTENCIALES
AUTORES: GONZALEZ MARTIN, UNAL; ARANA OSINAGA, A.; PRIETO PERAITA, M.; CORCOSTEGUI SANTIAGO, B.
RESUMEN COMUNICACION:

Los pacientes atendidos en los hospitales psiquiatricos acostumbran a tener estancias prolongadas con un elevado nimero de transiciones asistenciales.
Esta realidad nos lleva a la necesidad de realizar una conciliacion de la medicacion de forma continuada (en los ingresos, en las altas y en la derivacién a
hospitales generales).

Conciliar la medicacion de los pacientes ingresados en tres hospitales psiquiatricos y analizar el nUmero y el tipo de discrepancias encontradas.
Se concilia la medicacién de los pacientes ingresados durante el afio 2015 en cada transicion asistencial.

Para ello se revisa la prescripcion de medicamentos del paciente tras obtener la informacion de la Mejor Historia Farmacoterapéutica Posible que se
obtiene tras revisar:

- la historia clinica electrénica del paciente teniendo en cuenta la procedencia (hospital general, derivacién desde centro de salud mental, desde
domicilio, desde otro hospital psiquiatrico...).

-medicamentos prescritos en el programa de receta electrénica.
-revision de los evolutivos de atencién primaria y de las especialidades que atienden al paciente.

Una vez revisadas estas fuentes, se compara con los medicamentos prescritos y se comunican las discrepancias encontradas al personal médico
responsable para su aclaracion.

Se recoge en una base de datos todas las discrepancias detectadas y se identifican, seguin el Documento De Consenso De Conciliacion de la SEFH, en
justificadas clinicamente a la nueva situacién del paciente y no justificadas, clasificando estas ultimas en: omisién de medicamento, diferente dosis, via
o frecuencia, prescripcién incompleta, medicamento equivocado e inicio de medicacién (discrepancia de comisidn) y considerandolas como errores
evitados.

De un total de 17.199 medicamentos conciliados se encontraron 1.228 discrepancias de las cuales 794 no se justificaron clinicamente, identificando 372
errores evitados al ingreso que represent6 el 3.82% de los medicamentos conciliados en dicha transicion, 348 al alta (5.64%) y 83 en las derivaciones
hospitalarias (6.42%)

Los errores evitados se clasificaron en omisiones (42.82%), seguido de un 34.89% de cambio de dosis, via o frecuencia y 12.09% de comisiones. En menor
proporcién, se detectaron un 7.93% de prescripciones incompletas y un 0.25% de medicamentos equivocados.

Los resultados de este estudio confirman la importancia de la conciliacion de los medicamentos en todas las transiciones asistenciales prestando especial
atencién a las derivaciones interhospitalarias donde hemos detectado un drea de mejora.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: FALLOS DE SEGURIDAD: EVALUACION DE EVENTOS ADVERSOS EN HEMODIALISIS
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RESUMEN COMUNICACION:

Los errores médicos son fallos del proceso asistencial que pueden llegar a provocar un dafio en el paciente. En EEUU, se produce un millén de lesiones 'y
entre 44.000 y 98.000 muertes al afio por eventos adversos que en su mayoria se pueden prevenir. Solo el 20% de los eventos adversos (EA) que ocurren
como consecuencia de la asistencia se reportan y de ellos, el 40-70% son evitables.

Apenas hay informacién en la literatura médica sobre sobre los eventos adversos que ocurren en Nefrologia, y menos aun en Espaia. Un estudio muy
reciente mostré que en pacientes con enfermedad renal crénica el riesgo de padecer un EA es entre un 20% y un 80% mas alto que en pacientes con
funcion renal normal y que la probabilidad de sufrir un EA es proporcional al grado de severidad de la insuficiencia renal. Sin embargo, no hay datos en la
literatura sobre la incidencia de EA en pacientes en hemodialisis, sometidos a una circulacion extracorporea tres veces por semana.

Analizar los fallos de seguridad considerados como la aparicion de EA que ocurren en la Unidad de Hemodialisis (HD) de un hospital universitario.

Estudio retrospectivo y descriptivo consistente en un analisis semiestructurado de las historias clinicas de los pacientes atendidos en la Unidad de HD en
los dias elegidos para la evaluacién. Evaluacion mediante método del Global Trigger Tools (IHI) / MIDEA (Medicién de la Incidencia de efectos adversos).
Periodo de estudio: noviembre 2015 a febrero de 2016

Se definié Evento Adverso como “dafio no intencionado causado como consecuencia de la asistencia sanitaria (profilaxis, diagnésticos, tratamientos,
cuidados)”. En este analisis sélo se considero el daio de tipo fisico que requiere alguna intervencién adicional (monitorizacién, tratamiento,
hospitalizacion) o que causa la muerte. La severidad de los EA se categorizd segun la NCC MERP y de los 9 niveles (de A a |) se recogieron sélo los 5 que
producen dafio y son mas graves (de Ea ).

Numero de historias analizadas: de 21 pacientes en HD, se evaluaron las 3 uUltimas sesiones de HD, total 63 sesiones.
Resultados

Pacientes: 14 varones y 7 mujeres. Rango edad: 35-88 anos. Diabéticos 42,3%, deambulan 90,5%. Se detectaron 11 EA en 7 pacientes (0,52 EA/paciente)
lo que supone una tasa de EA del 17,4% de las sesiones de HD y del 33,3% de los pacientes dializados en ese periodo. Los EA detectados fueron: 4
coagulaciones del circuito extracorpdreo completo, 2 lineas venosas coaguladas, 4 hipotensiones sintomaticas y 1 calambres. Los 11 casos (100%) fueron
de gravedad leve (E = dafio temporal del paciente que requiere intervencion). 4 pacientes tuvieron 1 EA, 2 tuvieron 2 EAy 1 tuvo 3 EA.

Conclusiones

Los Eventos Adversos en hemodialisis son frecuentes (ocurren en méas del 30% de los pacientes) aunque en su mayoria son leves. Es necesario implantar
herramientas para su deteccién y asi plantear estrategias dirigidas a reducirlos y mejorar la seguridad del paciente.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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RESUMEN COMUNICACION:

La administracién parenteral de formacos en neonatologia constituye unos de los pilares basicos en la labor del equipo de enfermeria en el cuidado del
recién nacido. Por ello es importante tener una adecuada conciencia de todos aquellos aspectos que rodean a la administracion correcta de farmacos,
en cuanto a formas de administracion (directa, intermitente, continua), incompatibilidades, estabilidad, asi como otras observaciones que pudieran ser
interesantes para el profesional de enfermeria encargado de administrar dicho farmaco.

Con este trabajo pretendemos que el profesional de enfermeria, ya sea experto o no en los cuidados del neonato, tenga a su disposiciéon una
guia o herramienta, que pueda consultar en su labor diaria, con el fin de que exista una referencia util y veraz, acerca de la administracién correcta de los
farmacos mas habituales usados en nuestra unidad, y que de forma unanime exista una misma actuacién con respecto a la administracién de un farmaco
en concreto.

. Crear guia de referencia para profesionales de enfermeria expertos y no expertos en la administracion correcta de farmacos de nuestra unidad
. Unificar criterios en la administracion correcta de farmacos mas habituales en neonatologia
. Facilitar y simplificar la labor del equipo de enfermeria

Se realiz6 una busqueda en Internet de otras guias de administraciéon de farmacos en neonatologia. En base a ello se extrapolaron solamente los
farmacos que se usan en nuestra unidad mas frecuentemente, desechando el resto de farmacos. A continuacién, se establecieron caracteristicas
asociadas de cada farmaco como formas de administracién (directa, intermitente, continua), incompatibilidad, estabilidad y observaciones,
estableciendo una concentraciéon recomendada en caso de perfusion intermitente y fijando una dilucién concreta para perfusiones continuas.

Con todos los datos se elaboré una guia de referencia, en forma de tabla, de administracion correcta de farmacos propia de nuestra unidad de
neonatologia. Dicha guia esta disponible en la unidad de neonatologia para cualquier profesional que tenga que consultar cualquier aspecto en la
administracion de farmacos mas comunes en neonatologia.

Con esta guia pretendemos conseguir una unificacion de criterios en la administracion parenteral de formacos facilitando de este modo nuestra labor de
enfermeria, permitiendo que un farmaco en cuestion sea administrado eficazmente y segin una pauta establecida.
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TITULO: AUDITORIA CLINICA (AC) PARA MEDIR LA VARIABILIDAD CLiNICA DEL PROCESO DE
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

AUTORES: TORRAS BOATELLA, MARIA GLORIA.; CANALS SUBIRATS, E.; BOLADERAS INGLADA, AM.; MARIN BORRAS, S.; JOVE TEIXIDO, J.; GUEDEA EDO, F.
RESUMEN COMUNICACION:

Disminuir la variabilidad de la practica clinica es uno de los retos que estamos abordando en nuestra institucién, multicéntrica y monogréfica de atencién
al céncer, que da cobertura a un 40% de la poblacién en Cataluia. Diferentes estudios muestran la utilidad de la AC como instrumento de evaluacién y
este es el proposito para aplicar en el proceso de oncologia radioterapica, en cada uno de nuestros 3 centros

1. Medir la variabilidad de la practica clinica mediante una auditoria clinica
2. Identificar las areas de mejorar
3. Implantar un plan de accién para conseguir la mejora del proceso

El proyecto se inicia a finales del aflo 2014, con la constitucidon de un grupo de expertos compuesto mayoritariamente por fisicos médicos y oncélogos
radioterapeutas de los 3 centros, entre los cuales los referentes de las 4 patologias priorizadas: cancer de pulmon, cérvix, recto y préstata. Este grupo
recibe el encargo de disefar la auditoria, analizar los resultados y definir el plan de mejora a aplicar en 2016. Auditores externos a los servicios implicados,
revisaron 580 historias clinicas (HC) para obtener 40 por patologia y centro que cumpliesen criterios de inclusion (intencién curativa y tratamiento con
radioterapia iniciado en 2013). La base de datos incluy6 unas 100 variables para cada patologia, y se definieron mas de 50 indicadores para medir las
dimensiones clave de cada fase del proceso (diagndstica, terapéutica, seguimiento): adecuacidn del tratamiento, accesibilidad, seguridad clinica...

En base a los resultados obtenidos se ha definido un plan de mejora a implantar en 2016. Una nueva AC debera realizarse posteriormente

Los resultados se disponen para cada patologia y centro. Destacando los siguientes de forma agregada, por haber derivado en acciones de mejora:

Fase diagnostica: % de pacientes valorados en un comité multidisciplinar (consta en la HC): 31%. Fase terapéutica: % de pacientes que han recibido el
tratamiento planificado: 45,5% (dosis: 98%; duracion: 45,5%); Motivos de alargar el tratamiento: incidencias técnicas y festivos intersemanales. % de
pacientes con efectos adversos (EA) (grado Ill o superior): 12%. Se evidencia una mala calidad del registro de EA. % de sesiones de RT con control de
imagen: Media 52,5 (DE: 35,7). Dias entre la 12, Visita y el inicio del tratamiento: Media 24,8 (DE: 18,7). El plan de mejora incluye acciones especificas para
cada patologia y/0 centro y otras generales de las que destaca: Fomentar la toma de decisiones multidisciplinar, elaborar procedimiento de interrupciones
de tratamiento i otro de control de imagen i aplicarlos, homogeneizar registro de efectos adversos

Conclusion: Se constata variabilidad entre los 3 centros. Tenemos un plan de accién en relacién a las areas de mejora identificadas cuya implantacion
requiere del compromiso de toda la organizacidn. Con esta experiencia esperamos seguir avanzando en la cultura de la evaluacidn clinica y la mejora
continua, en beneficio de nuestros pacientes
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TITULO: EL MARCADOR POA (PRESENT ON ADMISSION) COMO INDICADOR DE RESULTADOS
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

AUTORES: LATORRE GUISASOLA, MIGUEL.; RODRIGUEZ TEJEDOR, S.; ANSO BORDA, |.

RESUMEN COMUNICACION:

Durante los ultimos 20 afos, los investigadores de los servicios de salud han destacado la importancia de diferenciar entre diagnésticos que estan
presentes al ingreso (Present On Admission -POA-) de aquellos que surgen durante la estancia en el hospital. La posibilidad de identificar si una
condicién ya estd presente al ingreso (o al inicio del contacto hospitalario) o si, por el contrario, debuta durante el episodio asistencial aportara beneficios
potenciales. Entre ellos: 1. Precision clinica a la codificacién al distinguir entre comorbilidades y complicaciones. 2. Eficiencia a las actividades de
programas de seguridad de pacientes basadas en CIE-9-MC al disminuir los falsos positivos (diagnésticos y causas externas presentes al ingreso) en la
identificacion de casos. 3. Exactitud a indicadores de calidad asistencial y seguridad de pacientes y de los andlisis derivados de ellos. El Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) incorpora este marcador entre los datos a extraer de las historias clinicas de los pacientes ingresados en cada episodio asistencial
(ingreso - alta). Consideramos que esta informacién es de interés para la investigacion y la evaluacion de la calidad en unidades y servicios en el proceso
de Hospitalizacién.

Conocer si se puede establecer la informacién de diagndsticos que NO estan presentes al ingreso como un sistema de monitorizar los dafios ocasionados
durante la hospitalizacion y la posibilidad de introducir medidas para evitarlos.

Criterio de inclusién y Periodo de estudio: se revisan todos los episodios incluidos en el CMBD de hospitalizacién de los afios 2014 y 2015.
Indicador: % de episodios con posible dafio. Formula: N° de episodios con >=1 POA’NO’x 100 / N° de episodios de hospitalizacion.

Explicacion del indicador: Desde el punto de vista de seguridad del paciente, este indicador monitoriza el daio ocasionado a los pacientes durante su
estancia en una unidad del Hospital. Se analiza la variacion de la tendencia lineal del indicador. Los criterios de valoracién utilizados son:

1. Cambio discreto (< 1% de variacién); 2. Cambio moderado (1% - 5% de variacién) y 3. Cambio importante (>5% de variacion).

Del estudio se destacan los siguientes resultados: 1. A nivel global del hospital, hay aumento discreto de tendencia (< 1%). 2. Del andlisis de los
diagnosticos de los servicios que presentan un grado de POA “N”igual o superior a la media del hospital se concluye que, en la mayoria de ellos (75%),
aumenta el porcentaje de episodios con algun diagndstico que no estaba presente al ingreso del paciente.

Conclusiones: 1. La medicion periddica del indicador POA“N” es util para conocer la frecuencia de daios (complicaciones y efectos adversos) ocasionados
a los pacientes durante su estancia en una unidad de hospitalizacién. 2. En todos los servicios se puede utilizar ademas para identificar dafios prevenibles
y disefar asi proyectos que minimicen los riesgos de ocasionarlos.
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TITULO: ALGORITMO DE CUIDADOS EN HIPOTERMIA NEONATAL INDUCIDA
AUTORES: FLORES CARABALLO, JESUS MARIA.; CAMPOS SUERO, EM.; GARCES AGUILAR, JI; RUIZ PEREZ, M.; PEREZ PEREZ, MP; TEJADA MONASTERIO, A.
RESUMEN COMUNICACION:

La hipotermia neonatal inducida es un recurso terapéutico utilizado en las unidades de cuidados intensivos de neonatologia en pacientes con afectacion
hipdxico-isquémica tras el parto. EI conocimiento de esta técnica por parte del personal de enfermeria es fundamental para el buen control y desarrollo
de ésta.

1. Ofrecer al profesional de enfermeria un sistema o guia de referencia para facilitar el trabajo a realizar en el paciente sometido a hipotermia.
2. Destacar aquellos puntos mas importantes y fundamentales en el manejo de la técnica.

Realizacion de una busqueda de contenidos en Internet, que tienen relacion con actuaciones en el manejo de la hipotermia en neonatos, realizando una
recopilacion de cuidados fundamentales, con el fin de mejorar la calidad asistencial del paciente que se ha sometido a hipotermia, ya sea pasiva o activa.

Se presenta un algoritmo de cuidados donde el profesional de enfermeria tendra conocimiento de aquellas consideraciones a tener en cuenta en el
paciente sometido a hipotermia, segun las distintas fases en la que se encuentra: pautas generales, criterios de inclusién, hipotermia pasiva, cuidados de
enfermeria en fase de enfriamiento, mantenimiento y calentamiento.

Por tanto dicho algoritmo persigue que el profesional de enfermeria, ya esté familiarizado o no con la técnica, disponga de una guia o referencia acerca
de los distintos niveles por los que pasara el paciente y algunas de las consideraciones mas importantes a tener en cuenta segun el estadio en el que se
encuentre, permitiendo una unificacion de criterios para un adecuado manejo del paciente sometido a hipotermia inducida.
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TITULO: PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE ASMA GRAVE
AUTORES: AMARO GOMEZ, BEATRIZ.; MARTIN SOPENA, E.; RUIZ HORNILLOS, FJ.; HENRIQUEZ SANTANA, A.; SEOANE RODRIGUEZ, M.; SEGOVIA NORIEGA, E.
RESUMEN COMUNICACION:

El asma es una enfermedad crénica prevalente que afecta a 300 millones de personas en el mundo. Seguin la OMS, el asma supone el 1% de gasto de los
recursos sanitarios mundiales produciendo un gran impacto a nivel econdmico y social. El 70% de estos gastos derivan del mal control de la enfermedad.

El Asma Grave se caracteriza por ser particularmente agresiva y mal controlada a pesar de seguir una estrategia terapéutica apropiada y ajustada al nivel
de gravedad clinico. Supone el 5% de los casos de asma y consume el 50% de los recursos sanitarios destinados a esta enfermedad.

Un correcto abordaje requiere consultas Especializadas con circuitos y competencias definidas como: Neumologia, Alergologia, Otorrinolanringologia,
Endocrinologia, Psiquiatria, Digestivo y el Equipo de Enfermeria de alergologia.

La educacion sanitaria es esencial y ayuda a alcanzar un tratamiento eficaz. Es imprescindible obtener la maxima implicacién del paciente favoreciendo el
autocontrol de la enfermedad, su tratamiento y la mejora de su calidad de vida.

Creacién y mantenimiento de una Unidad asistencial donde formar y educar a los pacientes y familiares, consiguiendo una éptima calidad de vida y una
formacion suficiente para autogestionar el asma. El proceso educativo debe ser individualizado, continuo, progresivo, dinamico y secuencial.

Se desarrollé la Unidad Asma Grave (UAG) donde participan de forma conjunta varias especialidades médicas y Enfermeria.

El proceso educativo conduce a la adquisicion de conocimientos y habilidades y a un cambio de actitudes y creencias. Es necesario proveer al paciente de
un plan de accién por escrito e individualizado, basado en sintomas y/o flujo espiratorio maximo (FEM). Debe estar ligado siempre a revisiones periddicas.
El Equipo de Enfermeria resulta fundamental en el abordaje diagndstico y terapéutico de los pacientes.

Partiendo del nivel de desarrollo del paciente, se le ensefian los conceptos basicos sobre el asma y su tratamiento, el reconocimiento de los signos 'y
sintomas de la enfermedad, los distintos factores predisponentes, las medidas de evitacion y los habitos de prevencion. El paciente debe aprender a
identificar los tipos de medicacidn, sus ventajas y sus inconvenientes asi como su pauta de administracion. Se entrena y repasa la técnica de inhalacion
del dispositivo adecuado, valorando la necesidad de mantener el inhalador o cambiarlo por otro asegurando asi un correcto uso en domicilio.

Un correcto plan de accién en un paciente con Asma Grave permite, dentro de un proceso dindmico, resolutivo y eficiente, mejorar la calidad de vida y el
grado de satisfaccion de los pacientes, consiguiendo reducir ingresos hospitalarios y visitas a urgencias.

Todo ello permite el Desarrollo profesional de la Enfermera de la UAG, la cual ha sido acreditada como UAG de excelencia.
TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD DE UN PROGRAMA DE ANTICOAGULACION ORAL
EN ATENCION PRIMARIA

AUTORES: ORTIZ FERRER, HERMINIA.; PINILLA ALEMAN, JM.; ESCOLAR REINA, P; JOFRESA ISERTE, S.; IBARRA SANCHEZ, JM.

RESUMEN COMUNICACION:

La enfermedad tromboembdlica es una de las principales causas de muerte en nuestro medio. El tratamiento mas eficaz para prevenirla es la
anticoagulacion. Actualmente mas del 1% de la poblacion esté en tratamiento con anticoagulantes orales, con un incremento anual del 20%. Este

es un tratamiento muy delicado en el sentido de que es muy importante mantener unos niveles terapéuticos estrechos para evitar hemorragias por
sobre dosificacion o embolias por baja dosis. Hace dos anos que se ha puesto en marcha un nuevo programa de control de anticoagulacién en nuestro
departamento de salud.

Aplicar un plan de mejora de la calidad al protocolo de anticoagulacion de nuestro centro de salud para mejorar la efectividad del mismo.

El marco muestral son los pacientes anticoagulados de nuestro centro de salud, el cual atiende a una poblacién de casi 12.000 usuarios. Hemos disefiado
los indicadores o criterios de calidad, evaluado el programa de anticoagulacién antes y después de aplicar un plan de mejora y hemos comparado estos
resultados para conocer la eficacia del mismo. El plan de mejora consiste en una charla que recuerda los conceptos basicos de la anticoagulacion oral y
repasa detalladamente el proceso y la actividad del personal, tanto médico como de enfermeria, haciendo hincapié en los defectos detectados.

Resultados: Observamos una mejoria tras la aplicacion del plan de mejora: ¥28% Cumplimentacién correcta de la historia clinica, *17% Asistencia a cita
de anticoagulacion y *10% Registro de incidencias cuando el INR esta fuera de rango, 1% Controles de INR en rango, 5% Pacientes con INR en rango, 3%
Reduccién de hemorragia mayor y 6% reduccion de embolias (*: p< 0.05). Sélo un indicador muestra disminucion tras la intervencién: -2% Reduccién

de hemorragia menor. Discusion: El plan de mejora de la calidad aplicado al programa de anticoagulacién ha conseguido mejorar los indicadores del
programa. Esta mejora ha sido significativa estadisticamente en los indicadores de proceso y no asi en los de resultado. Esto puede ser debido a que estos
indicadores de resultado posiblemente necesiten mas tiempo de latencia para que se aprecien los efectos beneficiosos del plan aplicado. Conclusiones:
El plan disefiado y aplicado al programa de anticoagulacion oral en nuestro centro de salud se ha mostrado eficaz para mejorar los indicadores de calidad
del mismo. Para demostrar la mejora de la eficacia del programa de anticoagulacion, posiblemente, sera preciso realizar las observaciones durante un
periodo mas largo de tiempo.
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TITULO: GESTION DE LA DEMANDA ANALITICA APLICADA AL PROCESO DE ATENCION AL
EMBARAZO NORMALY PUERPERIO.

AUTORES: GIL RUIZ, MARIA TERESA.; VEGA PRADO, L; JIMENEZ LOBO, MC.; GOMEZ-CHACON GALAN, L; MARTINEZ HUEDO, S.; BETETA LOPEZ, A.
RESUMEN COMUNICACION:

La atencion al embarazo constituye una actividad fundamental de los programas de Salud Materno-Infantil. Dada la necesidad de una integracién
adecuada de Atencion Primaria y Hospitalaria, se realiza un documento en el drea sanitaria para optimizar el acompanamiento de la mujer durante el
embarazo normal y el puerperio, de manera que pueda llegar a la conclusion de su estado de manera satisfactoria y con toda la informacion posible. Se
busca de esta forma el aprovechamiento maximo no solo de los recursos sanitarios disponibles, sino también la total implicacion de la embarazada y su
familia en su estado, asi como del equipo multidisciplinar que presta sus servicios a la mujer gestante y a su entorno.

Optimizar los recursos empleados desde el Laboratorio Clinico en la atencién del embarazo normal y puerperio.

Durante el aho 2015 hemos realizado en nuestra area sanitaria y se ha puesto en marcha en toda la Comunidad Auténoma un documento titulado
“Atencion al embarazo normal y puerperio’, unificando todas las actuaciones, visitas y en definitiva, recursos que se emplean en el correcto seguimiento y
atencién de la mujer con un embarazo normal. Segun los Ultimos datos disponibles del Instituo Nacional de Estadistica (INE) durante el 2012 nacieron en
Espafa 453.638 nifos, correspondiendo a nuestra comunidad el 4,5% (unos 20.274). Por tanto, el seguimiento y control del embarazo, la atencién al parto
y al puerperio son por actividades de alta relevancia para el sistema sanitario, no solo por su magnitud sino también porque requiere una supervisiéon
continua. Por otro lado, la gestién de la demanda analitica es hoy una de las tareas dentro de un Servicio de Andlisis Clinicos que busque conjugar la
eficiencia con la calidad asistencial. Seguin diversos autores, existe un uso excesivo del Laboratorio clinico, que no aporta valor afnadido a la historia clinica
de un paciente, publicdndose tasas de crecimiento anual de aumento de utilizacién de las pruebas del Laboratorio de un 16,5%.

En la implantacién de este proceso en el area sanitaria, hemos detectado desde el Laboratorio de Analisis Clinicos, que a la hora de realizar la peticién
analitica del tercer trimestre de gestacion desde Atencion Primaria, se nos solicitaba la serologia de VIH. Se informé a Servicio Centrales de la posibilidad
de que hubiera configurado en el perfil serolégico del tercer trimestre de un embarazo normal, el andlisis de los anticuerpos VIH, aun cuando segun la
Guia de Practica Clinica de atencién al embarazo normal y puerperio del Ministerio de Sanidad de 2014, sélo se recomienda repetir dicha determinacion
en el tercer trimestre de gestacion en mujeres con riesgo para dicha infeccion, y no en el caso de mujeres con un embarazo normal. Se concluyé poniendo
un comentario a dichas solicitudes informando de la no indicacion de esta prueba, y finalmente eliminando del perfil configurado desde el software de
peticién electrénica de At. Primaria dicha prueba.
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TITULO: PILOTAJE DEL LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA SALA
DE ENDOSCOPIA.
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RESUMEN COMUNICACION:

Tras implantar sedacién profunda en Sala Endoscopia, planteamos la necesidad de establecer programa de seguridad del paciente que fortalezca la
implementacion de barreras que disminuyan la probabilidad de eventos adversos en los pacientes.Teniendo como marco de referencia la OMS se ha
elaborado un Listado de Verificacion de Seguridad (LVS) adaptado a la practica asistencial, orientado a eliminar,reducir y mitigar resultados adversos
evitables.

Valorar la efectividad del LVS en la sala de endoscopia, conocer la adherencia de los profesionales al uso del LVS propuesto y valorar las dreas de mejoras
en la sala de endoscopia.

Se propone a la Comisién de Seguridad del Paciente implantar un LVS que implica el check-list de unos items definidos para garantizar que se realizan
todos los pasos, divido en tres fases: recepcion del paciente (entrada), antes de endoscopia (pausa) y después de endoscopia (salida). Como estrategia de
comunicacién, se realiza una sesion clinica para dar a conocer el disefio y su modo de uso.Para el andlisis estadistico se valoraran el 100% de los episodios
de endoscopias en los proximos seis meses. Los resultados se medirdn mediante los siguientes indicadores:1:Porcentaje de endoscopias con LVS. N°
endoscopias con LVS x100/Ne total de endoscopias realizadas.2:Porcentaje de LVS que contienen las firmas de todos los profesionales.N° LVS con las
firmas de los tres componentes x 100/ N° de LSV totales. 3:Porcentaje de LVS con items de ENTRADA cumplimentados correctamente.N° LVS con datos
de verificacion verbal de identidad con el paciente, alergias y de preparacion previa realizada correctamente x100/Ne total de LVS realizados.4:Porcentaje
de LVS con items de PAUSA cumplimentado correctamente.N° LVS con item de confirmacién verbal de paciente, posicion correcta para la prueba,
monitorizacion correcta (pulsioximetria), confirmacion de equipos correctamente x100/Ne° total de LVS.5:Porcentaje de LVS con items de SALIDA
cumplimentado correctamente.N° LVS con todos los item de salida realizados x100/N° total de LVS.6:Porcentaje de eventos adversos detectados durante
la realizacion del check list en cualquiera de sus momentos.N° eventos adversos evitados durante la realizacion del LVSx100/ Ne total de LVS.

Puesto que la implantacion del LVS ha sido con fecha 9 de Mayo 2016, hasta Octubre no tenemos suficientes datos para valorar los resultados en funcién
de los criterios establecidos. Es entonces cuando podremos detectar las areas de mejora que permitan una mayor seguridad en el entorno del paciente
sometido a endoscopia, reduciendo la aparicion de eventos adversos y mejorando de esta manera la calidad asistencial. Valoraremos si durante la
implantacion del LVS se han detectado incidentes de seguridad del paciente que no han podido ser evitados con el LVS propuesto. Asi detectaremos si el
LVS se ajusta a los objetivos establecidos o es necesario realizar alguna modificacion.
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TITULO: GESTION DE LOS FARMACOS TERMOLABILES. CONTROLAMOS LA CADENA DEL FRIO?
AUTORES: PALACIOS LLAMAZARES, LAURA.; FERNANDEZ PAGES, Y.; PINOL USON, C.; SOLIS NARVAEZ, R; MARTINEZ BLESA, T.; FERNANDEZ PICO, D.
RESUMEN COMUNICACION:

En los Centros de AP disponemos de depdsitos de medicamentos, que precisan unas condiciones determinadas de almacenamiento, temperatura,
proteccion de la luz, para la conservacion adecuada de los principios activos. Los farmacos termolabiles, necesitan un traslado y almacenaje que asegure
el mantenimiento de la temperatura. La conservacion de la cadena del frio es punto “critico”. Durante aios realizamos controles de temperaturas de
neveras de manera sistematica, pero sin un registro preciso.Al iniciar un proceso de Acreditacion de Calidad, segiin modelo del Departamento de Salud,
elaboramos un procedimiento comun consensuado que establece: Imetodologia de conservacién de farmacos termolébiles,lugar de localizacién de
neveras en los centros, circuito de entrada y almacenamiento,normas de conservacion,control y medida de temperaturas, pautas de actuacién en caso de
rotura de cadena del frio y circuito de eliminacién de productos afectados.

Garantizar el uso seguro y eficaz de los farmacos termoldbiles que administramos a nuestros pacientes.

En nuestro CAP disponemos de tres neveras el procedimiento consensuado requiere que todas dispongan de un termémetro de maximos y minimos,
con un sistema de registro digital continuo de la T2. Enfermeria realiza registro diario mafnana y tarde, Un responsable de proceso realiza descarga de
registros semanal, Disponemos de una aplicacion informatica, para programar las plantillas de actividades de registro de T2 anualmente. El responsable
supervisa las actividades, recibe aviso si se detecta alguna incidencia, para establecer las medidas correctoras segun normas de actuacién establecidas:
Inmovilizacién de las vacunas.Envio del registro de vacunas, nombre,lotes, n° de dosis, al responsable del centro vacunal.Se anexa registro de lecturas de
Ta horarias.Se espera respuesta del responsable.

Durante el aflo 2015 se han realizado el 95% de controles diarios programados y el 100% de descargas semanales.

Detectamos tres incidentes de rotura de cadena de frio.Ocurrieron en fin de semana, mientras el centro permanecia cerrado.En cada uno se siguieron
las normas de actuacion establecidas en el procedimiento.1.Incidente nevera 1, 21 horas T2 superior a9°C, afecté 48 vacunas,coste econémico 1133,27€,
Desechamos 6 vacunas (13%),coste 287,60€ (25%) 2.Incidente nevera 2, 11 horas T2 superior a9°C, afecté 10 vacunas, coste de 227,95€, 5 desechadas
(50%) coste 87,92€ (38,5%). 3.Incidente nevera 1, 24 horas T2 superior a9°C, afectd 112 vacunas y 20 dosis Tuberculina,coste de 1272,11€, desechamos
20Tuberculina y 20 vacunas (30%), coste 413,48€ (32,50%)

Tras andlisis de incidentes,aplicamos medidas correctoras.Posteriormente ningun incidente.

Conclusiones: Los procedimientos de control de cadena del frio con sistemas de registro digitales, aseguran la conservacion y aumentan la seguridad.
Proporciona informacion exacta del incidente,ayuda a identificar los formacos afectados evitando su administracion.
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TITULO: DOLOR: UNA PREOCUPACION PARA LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA
CARDIACA.

AUTORES: PINERO SAEZ, SONIA.; CABALLERO GARCIA, MJ.

RESUMEN COMUNICACION:

La International Association for the Study of Pain(IASP) define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal lesién”. En consecuencia, el dolor es una experiencia subjetiva que sélo puede evaluarse por
declaracién de quien lo sufre,utilizando instrumentos validados y adecuados a la situacion de cada persona.El dolor postoperatorio constituye una de las
principales preocupaciones en los pacientes recién operados y, en los Ultimos afnos, la valoracién y manejo del dolor se toman en consideracion de forma
muy especial. Por lo tanto, debe ser uno de los principales objetivos de enfermeria el conseguir el bienestar postquirdrgico del paciente con un control
adecuado del dolor.

Conocer las caracteristicas del dolor en nuestro servicio y las posibles complicaciones derivadas del dolor en el postoperatorio de cirugia cardiaca.Unificar
criterios para la valoracién y manejo del dolor en el servicio de UCI tras cirugia cardiaca. Proporcionar recomendaciones dirigidas tanto a profesionales,
pacientes y cuidadores.

Revision bibliogréfica para valorar la prevalencia, medicion y manejo del dolor y las posibles complicaciones.Consenso con el equipo multidisciplinar del
centro. El dolor serd evaluado mediante la escala visual analégica (EVA) como quinta constante vital.

Numerosos estudios consideran que el dolor tras cirugia cardiaca es de moderado a severo y que el maximo grado de dolor se percibe durante los 2
primeros dias del postoperatorio. Coinciden en que el dolor en el postoperatorio se relaciona con la aparicion de complicaciones.

En el periodo postoperatorio precoz los estimulos nociceptivos proceden de la intubacion orotraqueal,de los drenajes mediastinicos y/o pleurales y de
la incision quirdrgica. A medida que disminuye el dolor relacionado con la incisién quirurgica en el periodo postoperatorio tardio, aumenta el dolor de
caracteristicas osteomusculares; contracturas musculares dorsales relacionadas con la retraccion esternal y con la posiciéon durante la cirugia.

El adecuado control del dolor postoperatorio es esencial en los cuidados de enfermeria, ya que segun lo estudios revisados, el control eficaz del mismo
contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria. Unificar y sistematizar la valoracion y manejo del dolor facilitara la toma
de decisiones, lo que redundara en un mejor control del dolor del paciente.Los avances de los Ultimos afios han hecho que dispongamos de diferentes
herramientas para valorar,escalas para cuantificarlo (EVA), nuevos farmacos y técnicas para tratarlo.Las ventajas que ofrece el estricto control del dolor
postoperatorio tras la cirugia cardiaca obliga a tenerlo cada vez mas en cuenta y perseguirlo como uno de los objetivos primordiales del periodo
postoperatorio.
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TITULO: TRASFORMACION DEL MODELO SANITARIO CON LA IMPLANTACION DE SERVICIOS
NO PRESENCIALES

AUTORES: PASCUAL MATINEZ, ADRIANA ; LLAMAS SILLERO, P; SANCHEZ MENAN, M.; RODRIGUEZ MENDEZ, JM.; VILA DEL PASO, H.; GARCIA LORENZO, JA.
RESUMEN COMUNICACION:

El hospital ha apostado por la gestién y el servicio centrado en el paciente, y las TICs como herramienta y elemento facilitador para poner en marcha
servicios de atencién no presencial.

Establecer proyectos de atencién no presencial, innovadores y eficientes para conseguir la optimizacion de los circuitos y recursos. Implantar las
herramientas necesarias para conseguir una trasformacion del modelo de atencién presencial convencional a un modelo sanitario multicanal

En 2015 se implanté la historia clinica electrénica integrada (Casiopea 2.0) que permite coordinar circuitos, automatizar procesos y posibilita la
autogestion del paciente a través de la plataforma del Portal del Paciente. El Portal del Paciente es una aplicacion informatica segura que permite a
los pacientes acceder a sus informes clinicos y resultados de forma online a través de cualquier dispositivo con acceso a internet. Permite gestiones
administrativas y su funcion diferencial es la posibilidad de comunicacién entre paciente y médico o enfermera para hacer seguimiento estrecho y
personalizado sin necesidad de desplazarse al hospital.

Cada servicio ha seleccionado qué tipo de patologia y a qué tipo de pacientes se le puede ofrecer este tipo de asistencia. Los profesionales han
desarrollado los formularios que asignan al paciente para que desde el portal trasmita la informacién necesaria para posteriormente ser valorado.

Modalidades de servicio no presencial

Preparacién de primera consulta. Con la informacion que envia el paciente se valora y se le asocian pruebas para hacer el circuito mas eficaz (puesto en
marcha obesidad moérbida, VHC, FIV)

Seguimiento no presencial de patologias crénicas cumplimentacion de formularios del Portal asociado apruebas complementarias (puestos en marcha en
alergia, endocrino, hematologia, neurologia)

Valoracién no presencial tras intervenciones menores de cirugia maxilofacial, traumatologia

Circuitos eficaces: consiste en la comunicacién de resultado de pruebas con un informe médico sin requerir la visita del paciente para su recogida
(Dermatologia)

Desde 2015 se ha empezado el despliegue de estos proyectos con buena adherencia y satisfaccion de los pacientes. El éxito recae en que el proceso
asistencial sea el adecuado y que los pacientes sean activos en el proceso. Se han realizado mas de 2000 circuitos eficaces, 211 preparaciones de consulta
y 1264 seguimientos.

Las TICs han irrumpido en todos los sectores y en la salud tienen que ser palanca de cambio para mejorar atencién, conseguir un paciente mejor
informado, formado y activo en su cuidado.

Estos proyectos aportan seguridad y comodidad en los procesos, evitando visitas innecesarias y reduciendo desplazamientos y costes.
Los profesionales amplian posibilidades de atencién y seguimiento, optimizando los recursos y ampliando los canales de comunicacién
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TITULO: BLOG:“APRENDIENDO A CUIDAR”. UN EJEMPLO DE TIC, QUE MEJORA LA EFICIENCIA
DEL SSPA

AUTORES: GARCIA GALLARDO, NICOLASA.; ZAMORA RUIZ, C.; ARIZA BAENA, A; LEYVA GRANDE, M.; TIRADO MIRANDA, R.

RESUMEN COMUNICACION:

El envejecimiento de la poblacion, la baja natalidad y el incremento de la esperanza de vida, hacen que el nimero de personas en situacion de
dependencia sea cada vez mayor.

La percepcioén de falta de informacién y educacion sanitaria para el cuidado domiciliario de estas personas en nuestro entorno, unido al andlisis
meticuloso de las posibles areas de mejora en este sentido, constituyen la base de esta iniciativa.

GENERAL: Mejorar el cuidado integral de la persona dependiente en su domicilio.
ESPECIFICOS:

. Educar y formar al cuidador en conocimientos y habilidades que le permitan desarrollar con independencia y seguridad las técnicas necesarias
para un cuidado idéneo de la persona que atiende.

. Ofrecer un servicio interactivo donde responder las inquietudes, dudas, sugerencias, problemas, etc., que puedan surgir derivados de la
atencion al paciente dependiente.

. Divulgar la existencia de esta iniciativa para mejorar la calidad de la asistencia en el propio domicilio y, reducir la carga asistencial hospitalaria.
La herramienta se basa en el papel de las TIC como elementos de mejora de la eficiencia del sector sanitario.

Asi pues, hemos creado un blog conformado en dos partes, una estatica, que ofrece informacién escrita, imagenes y videos, sobre la atencion a personas
dependientes, de facil acceso y muy intuitiva; y otra parte, mas dinamica, donde contactar con el profesional sanitario y estar al dia de las ultimas
novedades, cursos, talleres, enlaces, etc., relacionados con LA SALUD.

Esperamos de esta herramienta incremento del nimero de cuidadores que demanda informacién y formacion para mejorar conocimientos y habilidades
en las técnicas asistenciales basicas. Una mayor demanda de asistencia a talleres de informacién, formacién y apoyo. Un incipiente nimero de consultas
y resolucién de dudas, y por tanto, la consolidaciéon de conocimientos y mejora de la autonomia y de la calidad de vida de las personas dependientes y
sus cuidadores./Esta Practica Avanzada de Enfermeria constituye una intervencion para desarrollar proyectos de educacion y difusién de conocimientos
sanitarios, que capacita a la poblacion en el cuidado de pacientes dependientes en su hogar. Es una practica que aporta calidad en los cuidados de
dichas personas, aumento de su calidad de vida; ayuda fisica y psicolégica para los cuidadores, y mejora en su calidad de vida; disminucion del niumero
de ingresos y de reingresos. Se requiere ayuda en la divulgacién de estas herramientas en un momento socioeconémico en el que cualquier iniciativa
requiere esfuerzo y apoyo econdémico.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA

118



ID: 139

TITULO: IMPLICACION Y COMPETENCIAS DE FISIOTERAPIA EN LA PREVENCION TRAS LA
CIRUGIA DE MAMA CON LINFADENECTOMIA

AUTORES: BERNAL MARQUEZ, MANUELA.; CUEVAS GONZALEZ, C.; PEREZ MOREIRA, R.

RESUMEN COMUNICACION:

Prevencion en linfedema evita complicaciones precoces como tardias. La unidad de linfedema utiliza criterios de calidad implantando organigramas de
actuacion. Nos proponemos identificar como hacer las buenas practicas y concretar como debemos actuar (escalas, técnicas) y poner en relieve lo que
facilmente se puede mejorar y reforzar. Completamos la atencion segun el momento asistencial, desarrollando competencias profesionales, especificando
la préctica diaria, definiendo las actuaciones como requisito de calidad. El linfedema es la complicacién crénica mas importante. Su prevencién es
fundamental porque una vez instaurado se convierte en un problema que debe cuidar de por vida y no existe tratamiento curativo.

General es evaluar la eficacia del programa de fisioterapia precoz: Si tiene efecto protector sobre el miembro superior implicado, si disminuyen las
complicaciones, si reduce la apariciéon de linfedema.

La especificidad de la fisioterapia se basa en la atencion temprana a las 24 horas de intervencidn, manteniendo la autonomia funcional, actuando con
anticipacidn para evitar sucesos adversos, establecer caracteristicas clinicas después de la intervencion, identificar secuelas derivados de tratamientos
oncoldgicos, calidad de vida, afrontamiento de la enfermedad e incidir en su abordaje, seguimiento y continuidad asistencial. Material: protocolos post-
intervencion (PAl cancer de mama). Variables: edad, masa corporal, movilidad del hombro, dolor. Comorbilidades: linfedema, dolor post-mastectomia,
trombosis linfatica superficial, seromas. Se realiza un ensayo clinico, estudio longitudinal donde se interviene sobre un grupo de fisioterapia precoz y otro
control. El nimero en cada grupo es de 25. Se seleccionaron mismas condiciones: edad, peso, tipo de cancer de mama (in situ) y con linfadenectomia
parcial. Grupo precoz se actua valorando después intervencion del 2° al 5° dia. Seguimiento al mes, tres meses y seis meses. Recibe un programa
educativo en medidas de prevencion, auto actuacion, capacitacion, evitar sucesos adversos. Sobre el grupo control han recibido el mismo programa
educativo un afio antes y se compara los factores que han podido influir en la aparicién o no de linfedema.

Resultados: En el 75% la capacitacion del hombro ha sido favorable en la prevencion de linfedema. 2% ha tenido problemas de cicatrizacion y adherencias
incidiendo en la aparicion de edemas en pectoral. 10% padecen dolores en brazo y zonas regionales, dolor neuropatico. 4% aparecieron seromas
localizados post-quirdrgicos que se mantuvieron en el tiempo. El tratamiento de quimioterapia y radioterapia parecen influir, aparece linfedema en

1% después de la quimioterapia y un 2% después de la radioterapia para el grupo precoz. En el grupo control la aparicion de linfedema se da en un 4%
después de radioterapia.

Conclusiones: La intervencidon de la fisioterapia parece ser positivo en la prevencién. Se puede generalizar la no aparicién de linfedema con prevencion
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TITULO: ENTREVISTA PREQUIRURGICA.LA INFORMACION COMO ELEMENTO PARA AUMENTAR
LA SEGURIDAD Y DISMINUIR LA ANSIEDAD.
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RESUMEN COMUNICACION:

Cuando un individuo ingresa en cualquier sistema ajeno a él, nuevo y desconocido provoca en él, en mayor o menor medida, una serie de reacciones y
manifestaciones (inseguridad, miedo, ansiedad, etc.). Estas se producen ante situaciones de la vida diaria, pero se presentan con mayor intensidad en el
caso de que la situacion a afrontar sea el ingreso en un Centro Hospitalario.

Nuestro programa de Entrevista Prequirdrgica de Enfermeria nace como consecuencia de la creacion de una Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio
(UDAP), que asume el personal de enfermeria de la UDAP. Al comenzar a valorar y a tratar el dolor agudo en nuestros pacientes, con otro enfoque, y
colocarle , en muchos casos, dispositivos de PCA (Analgesia controlada por el paciente), nos vimos en la necesidad de informar y formar al paciente/
familia sobre este tema. Nos dimos cuenta entonces de la demanda del paciente acerca de informacion de todo el circuito perioperatorio, de su grado de
ansiedad, etc

Cuando este ingreso es para una intervencion quirurgica programada, se pueden presentar en el paciente/familia una serie de Diagndsticos de
Enfermeria, siendo los mas prevalentes:

014 Ansiedad / 0148 Temor.

0126 Conocimientos deficientes.

Conseguir mediante el disefio e implantacidn del Programa de Entrevista Preoperatoria Analgésica :
Aumentar la satisfaccion/seguridad del paciente y su familia con el proceso quirdrgico

Disminuir el nivel de ansiedad preoperatorio

Disminuir el grado de dolor postoperatorio.

Dar a conocer al enfermo y la familia el circuito de informacién en el postoperatorio inmediato.

Informar sobre su derecho a no padecer dolor innecesariamente, sobre los mecanismos para el control de dolor que vamos a utilizar con él, presentarle
los infusores analgésicos a demanda (bombas PCA) para su correcto manejo y que no se “asusten” al verlos.

Se realiza una primera sesion en grupo en la que se lleva a cabo la proyeccién de una filmacién en formato DVD, de 12 minutos de duraciéon conteniendo
informacién adaptada al nivel sociocultural medio de los usuarios de nuestra drea, sobre el ingreso, circuito quirdrgico y postquirirgico, métodos de
control del dolor, sistemas de bombas, etc.

Se han realizado en este afio un total de 262 entrevistas.

Respecto al incremento de conocimientosy de INFORMACION, fue del 81,4%.

Respecto a la ANSIEDAD se redujo en 0.85 puntos ( escala 1- 5 puntos ):

- Aumento en un 38% el porcentaje de pacientes que tras nuestra entrevista refirieron sentirse “tranquilos” al entrar en quiréfano.
- Disminuy6 en un 12,2% el porcentaje de pacientes “muy asustados”.

La SATISFACCION media fue de 4,17 puntos ( escala 1- 5 puntos).

El DOLOR medio fue de 2,4 puntos ( escala 0-10)

El 96,1% de pacientes contestaron que dicha entrevista “les sirvio para algo’, siendo las contestaciones mas frecuentes:"para llegar a quiréfanos mas

" ” .

tranquilo’,“ tener mas informacion’, “tener mas seguridad”y “conocer mejor las PCA".
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TITULO: EXPERIENCIA Y RESULTADOS DEL GRUPO DE EXPERTOS EN IDENTIFICACION ACTIVA
A LAS PERSONAS ATENDIDAS EN LA FSMEN EL 2015
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RESUMEN COMUNICACION:

Todos las personas ingresadas han de ser identificadas adecuadamente en el primer contacto con el centro hospitalario mediante un sistema de
identificacion que tendran que llevar en todo momento durante su estancia hospitalaria.

El personal de la fundacion ha de verificar la identidad de la persona antes de proporcionarle cualquier servicio, realizar un procedimiento médico o
quirdrgico i/o movilizarlo a otro servicio. Las situaciones de urgencia, en las que un retraso pusiera en peligro a seguridad de la persona, serian una
excepcion.

Es una importante labor de enfermeria realizar estas acciones de seguridad para poder atender a las personas en un entorno seguro y minimizar las
situaciones de riesgo.

-Promover la identificacion activa de los pacientes en todas las situaciones y sobre todo en situaciones de riesgo.
-Implementacion y adaptacion del protocolo ‘ldentificacion inequivoca de la persona atendida en el hospital socio sanitario.

Estudio quantitativo, observacional, descriptivo.A través de la obervacién y valoracion de situaciones de riesgo de identificacion activa de las personas
utilizando el registro facilitado por la fundacién AvedisDonabedian(. FAD)

Se han realizado dos cortes de prevalencia en todos los servicios del hospital y en las unidades del socio.

Realizamos comparativa entre los dos cortes.

En hospitalizacion aumentan en un 5% la activacién activa parcial y seguimos sin realizar la total.

Tenemos un margen de mejora del 11% en la colocacién de la pulsera.

100% de activacion activa total garantizando la seguridad en la identificacién de los recién nacidos.

En diagndstico por la imagen se ha pasado de un 100% de identificacion pasiva a un 30% y se ha augmentado en un 57% la identificacion activa parcial.

Urgencias ha aumentado un 20% la identificacion pasiva, a reducido en un 12% la identificacion activa parcial y ha mejorado en la identificacion activa
total hasta obtener un 22% del total.

El socio sanitario continua adherido a la identificacion pasiva

Laboratorio esta en la situacién de cambio de la pasiva a la activa ganando esta tltima con un 60%.
Hay una tendencia clara de cambio de la identificacion pasiva a la activa.

Manteniendo unos tantos por ciento elevados, al rededor de 90%, en la colocacion de la pulsera.
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA

121



ID: 142

TITULO: ADECUACION DEL USO DE ABSORBENTES EN UN AGS
AUTORES: LOPEZ RAMIREZ, EDUARDO.; CANDELA FUSTER, M.; SANTOS RAMOS, B.; SABORIDO CANSINO, MC.
RESUMEN COMUNICACION:

En el eje de los recursos publicos, los responsables de su gestion tenemos la obligacion moral, ética y profesional de garantizar un uso eficiente de los
recursos sanitarios con el fin de garantizar los principios de equidad y accesibilidad para todos los usuarios que lo necesiten.

Mantener esta situacion de equidad y accesibilidad requiere por parte de los gestores un andlisis riguroso de los criterios de asignacién de los recursos y
de valorar si las indicaciones de los mismos se adecuan a los criterios marcados.

Tras el andlisis inicial, los datos que se obtienes son que el gasto de absorbentes en el drea asciende a un total de 5 millones de euros con una tasa de uso
de absorbentes por alejada de los objetivos minimo marcados en el contrato programa.

Se analizan los criterios de indicacién de absorbentes y objetiviza que los pacientes incontinentes no estan valorados de su incontinencia, que la
posologia en la indicacién de absorbentes no cumplen en la mayoria de los casos las tablas de adecuacion y que las revisiones de las indicaciones son
minimas.

Por ello, el abordaje integral de la indicacion del uso de absorbentes se convierte en un érea estratégica de mejora. Incluyendo por supuesto el uso de
absorbentes en residencias de mayores.

Objetivo General : Garantizar que todos los pacientes incontinentes que necesiten absorbentes puedan acceder a ellos con una indicacién correcta y
revision adecuada de su estado de incontinencia.

Objetivos Especificos:

- Formar a los profesionales implicados en el manejo de la incontinencia y la prescripcion de absorbentes
- Incrementar el porcentaje del restricciones de absorbentes realizadas por Enfermeria

- Desarrollar lineas de colaboracién con las residencias para mejorar el uso de los absorbentes

Se Elabora un cuadro de mando mensual que permite valorar el estado de las indicaciones de absorbentes, filtrando los datos por UGC, por profesional,y
categoria prescriptora.

Se establecen lineas de trabajo.

- Creacion de la Comision de Adecuacion de Absorbentes.
- Revision de los protocolos y criterios de indicacion .

- Difusion de los nuevos protocolos.

Primera actuacién que la prescripcion de absorbentes debe ser una actividad Enfermera que incluye de manera obligatoria la Valoracién integral del
paciente y el manejo de su incontinencia antes de realizar la indicacion de absorbentes.

Se desarrolla un plan formativo para enfermeria que consiste en mejorar los conocimientos en el manejo de la prescripcion y profundizar en el manejo de
las incontinencias.

Una vez asumida esta competencia por enfermeria, se revisan todos los pacientes incontinentes del area, se valora su incontinencia y se adecua la
indicacion de absorbentes.

Se aborda la situacion de las residencias.

Se produce en los primeros 6 meses un descenso de las tasas.

Tras un aio de trabajo las tasas de absorbentes han descendido 10 puntos.

La indicacion de absorbentes por Enfermeros disminuye el consumo de absorbentes y mejora las indicacion.
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TITULO: HABITOS DE HIGIENE ORALY ESTADO DE SALUD ORAL EN EL ANCIANO NO
INSTITUCIONALIZADO
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RESUMEN COMUNICACION:

Los ancianos tienen mala salud oral debido a una mayor prevalencia de condiciones de pluripatologia y/o polimedicacién, discapacidad fisica, deterioro
cognitivo o mayores barreras para el desempenio y/o acceso al cuidado dental. El envejecimiento en si no incrementa la patologia oral, aunque si la
susceptibilidad a padecerla. Ademas, muchos estudios han encontrado una asociacion bidireccional entre algunas enfermedades orales y sistémicas
crénicas.

Uno de los efectos orales mas frecuentes de la polimedicacion es la hipofuncién de las glandulas salivales, contribuyendo a padecer xerostomia, dolor,
caries dental, Ulceras traumaticas, candidiasis, etc. que contribuye a una baja calidad de vida en el anciano y un impacto negativo en la sostenibilidad del
Sistema Sanitario Publico.

En Andalucia, apenas existen estudios recientes de la descripcion del estado de salud oral y valoracién de sus hdbitos de higiene oral en ancianos. Por ello,
resulta imprescindible realizar una evaluacion de este colectivo en nuestra érea.

El objetivo general es determinar la prevalencia de lesiones en la mucosa oral (LMO) y otras patologias orales en la poblacion independiente de 65 a 74
anos polimedicada.

En los especificos, comparar la prevalencia de lesiones mucosas y otras patologias orales en pacientes de 65-74 afios polimedicados con y sin farmacos de
patologia oral; determinar si existe asociacion con otros factores; definir las necesidades de tratamiento oral y valorar la calidad de vida oral.

Realizaremos un estudio de descriptivo transversal multicéntrico en Atencién Primaria con pacientes de 65 a 74 afios polimedicados y excluyendo los
dependientes. La muestra se tomara de 7716 personas de ambos sexos de 65-74 afios de edad. De ellos, 2371 (30,7%) son pacientes polimedicados.
Teniendo en cuenta una proporciéon de LMO del 54,5%, calculamos para un intervalo de confianza (IC) del 95% y error beta de 7 una muestra de 180
pacientes. Contando pérdidas del 10% incluiremos a 200 pacientes polimedicados mediante muestreo consecutivo.

Se realizaré un estudio descriptivo de las variables. Estudio inferencial, para variables cualitativas y cuantitativas. Significacion estadistica p< 0,05. IC al
95%. SPSS version 18.

Variables: Dependientes: caries, periodontitis, LMO, xerostomia, hiposalivacion y encuesta calidad de vida oral. Independientes: sexo, edad, poblacion, ,
pluripatologia, comorbilidad, polimedicacion, depresiéon, ansiedad, indice cariogénico de la dieta, higiene oral declarada y objetiva, higiene de la prétesis
removible objetiva, estado de la prétesis y parafunciones.

Se espera una asociacion entre la medicacidn del paciente y efectos adversos en la cavidad oral de los pacientes mayores todo ello favorecido por
la fragilidad de los tejidos bucales debido al envejecimiento fisiolégico. A medida que aumenta el nimero de medicamentos, se produce un riesgo
exponencial de reacciones adversas farmacoldgicas.
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TITULO: FLEXIBILIDAD PARA EL EXITO: FORMACION EN COMUNICACION 3.0 Y REDES
SOCIALES

AUTORES: CANDIA BOUSO, ELADIO.; CANDIA BOUSO, B.

RESUMEN COMUNICACION:

La transformacién digital en la formacion virtual contempla la agilidad de los procesos en la gestion de la actividad formativa. Ensayamos este modelo
con una actividad formativa sobre Comunicacion 3.0 y Redes Sociales, formacion de contenido transversal que supone la participacion de alumnos
con variabilidad del nivel de conocimientos, por lo que sera necesario disponer de un modelo de formacién virtual, con requisitos de la norma

UNE 66181:2012 de Gestion de la calidad, que facilite el disefio de actividades que sean suficientemente flexibles para adaptar los contenidos a las
necesidades expresadas por los alumnos.

Describir la aplicacion de un modelo flexible en la formacion virtual, con requisitos de la norma UNE 66181:2012, en una experiencia formativa de
Comunicacion 3.0 y Redes Sociales, que permite adaptar los contenidos del curso a las necesidades detectadas en los profesionales sanitarios y facilita la
adquisicién de habilidades y competencias.

Se presenta una experiencia de formacién en Comunicacion 3.0 y redes sociales dirigida a profesionales sanitarios. Se programa con 4 Médulos y
tutorizacidn estrecha, documentos graficos, pildoras de video y webinars. Inicialmente se dispone de un cuestionario anénimo para valoracion de
conocimientos de los alumnos. Desde el inicio se plantea adaptar los contenidos, segiin una gestion avanzada de la formacion digital, segun las
necesidades de los alumnos, de modo que todos puedan beneficiarse y conseguir sus expectativas.

Se detectan dos grupos diferenciados de alumnos en el nivel de conocimientos sobre Redes Sociales. En principio podria repercutir en el desarrollo y

el éxito de la actividad formativa. Incorporamos una gestion agil de los contenidos para adaptarlos a las necesidades de los alumnos. Semanalmente

se abrié un Médulo y su Foro de debate, un caso practico y test online con correccién automatizada. Se impartié una videoconferencia semanal, con
presentacion de los aspectos mas relevantes. Asisten 7-10 alumnos durante 1 hora. Se celebraron 4 videoconferencias. En respuesta a las necesidades
detectadas, ademas de las videoconferencias se grabaron 4h y 20 minutos de pildoras de videos sobre contenidos con mas dudas o inquietudes. De los 30
alumnos inscritos, 27 participan con asiduidad. La calificacion media en test de conocimientos fue de 7,5 puntos.

Como conclusién sefalamos que la formacion e-learning, con flexibilidad en la gestién de los contenidos, puede convertirse en una herramienta
facilitadora para la adquisicion de conocimientos especialmente en areas de formacién transversal, como puede ser la comunicacion, y en las que la
variabilidad del nivel de conocimientos entre alumnos pueda ser muy dispar. La oportunidad de dar respuesta a las necesidades de los alumnos durante
el desarrollo de la actividad formativa puede convertirse en una motivacion para el éxito en el aprendizaje.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: COMISION CENTRAL DE CALIDAD. EL CAMINO HACIA LA EFICIENCIA HOSPITALARIA
AUTORES: EGIDO AMBROSY, JOSE JULIO,; OLIVER VELA, MM.
RESUMEN COMUNICACION:

La Direccion Asistencial necesita herramientas eficaces que le permitan, conocer y gobernar los principales procesos en los que esta implicado el Centro
Hospitalario, la creacion de una Comision Central de Calidad es una necesidad. Con reuniones periddicas donde las diferentes comisiones, sub-comisiones
y comites puedan exponer sus diferentes avances y plantear nuevas ideas organizativas

Creacién y ordenamiento de una Comision Central de Calidad eficaz que permita al Centro Hospitalario seguir de cerca la actividad del hospital,
buscando siempre la calidad y la consecucién y revision de los casos clinicos desde diferentes perspectivas, emitiendo informes exhaustivos de revisién y
cumplimiento de los objetivos del Contrato Programa del Centro.

Estudio realizado en el Hospital Puerto Real, centro de especialidades que atiende a una poblacién de 320.000 habitantes, dispone de 300 camas.
Creacion de una Comision Central de Calidad dirigida por un FEA delegado por la Direccién Médica, con una organizacion eficaz, con reuniones
periddicas trimestrales y a demanda, con la implementacién de un apartado dindmico en la web del hospital, donde se va colgando toda la informacién
a dos niveles. Una parte solo visualizable por los componentes de las comisiones y el presidente, y otra parte que tras revisiéon adecuada puede ser
visualizada y descargada por el resto del hospital; procesos, protocolos y guias. Ademds en las reuniones periédicas se muestran los progresos de las
diferentes comisiones, se producen revisiones sistematicas de casos del hospital, documentacién, morbimortalidad, enfermedades infecciosas, comisidén
quirdrgica, etc..

Desde su puesta en marcha hace varios anos, se ha ido actualizando con nuevas comisiones, comités, nuevos circuitos y encuentros periédicos. La
creacién de un espacio virtual compartido ha aportado dinamismo, ha permitido la intercomunicacion entre las comisiones y su Presidente, y ha
mejorado la informacion y retroalimentacion a la Direccion Asistencial. Ha permitido la emisién de informes y revisiones adecuadas y actualizadas. Esta
aportando la informacion necesaria para el cumplimiento de muchos objetivos de los nuevos contratos programas, que permiten que cada afo seamos
mas eficientes, en un marco de calidad.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: LAS TICEN LA MEJORA DE LAS COBERTURAS VACUNALES

AUTORES: LOPEZ RAMIREZ, EDUARDO.; CANDELA FUSTER, M.; ARANTAVE CARAVACA, I.

RESUMEN COMUNICACION:

La dificultad para garantizar las coberturas vacunales estan determinadas por factores sociodemograficos en el AGS sur de sevilla.

La movilidad de la poblacion dificultad garantizar las coberturas adecuadas en las vacunas infantiles.

Tras la reflexion oportuna se pone de manifiesto la necesidad de desarrollar una bateria de medidas para garantizar este derecho fundamental.

La captacién de los niflos mal vacunados se viene haciendo como norma mediante captacion telefénica por parte del personal de enfermeria. Esta
practica habitual genera un gasto importante de horas de trabajo enfermero que se resta de la atencién clinica y directa a los pacientes.

Obijetivo General : Garantizar las coberturas vacunales del AGS Sur de Sevilla.
- Hacer eficiente el trabajo del personal de Enfermeria de los centros.
- Facilitar la informacion sobre el estado vacunal a los usuarios de una forma facil y segura

Se marca como linea estratégica del area hacer un andlisis de la situacion de las coberturas vacunarles y desarrollar y plan de mejora para garantizar su
cumplimiento.

Es conocido la dedicacién de tiempo enfermero a la localizacién via telefénica de usuarios que no acuden a la vacunacion.

Frente a ello se desarrolla una herramienta de envio masivo de sms que de forma eficiente hace llegar la informacion a los padres y tutores de que a su
hijo puede faltarle alguna vacuna y se le invita a pedir cita en su centro de salud.

Mensualmente se envia a los centros los listados de nifios que aparecen como mal vacunados para su revision. Cada centro de salud, una vez finalizada la
revision, facilita un listado con los NUHSA de los usuarios que puede faltarle alguna vacuna. Desde el Area se da formato a ese listado y se envia de forma
masiva sms a cada madre, padre o tutor con un mensaje que recomienda acudir al centro de salud para revisar el calendario vacunas.

El envio de los listados se puede hacer a peticién de cada centro de salud o de forma centralizada desde el Area .
Tras seis meses de puesta en marcha de esta herramienta.

Los resultados encontrados ha sido una mejora objetiva en la captacidn de niflos mal vacunados, se ha reducido al minimo el tiempo de enfermeria
dedicado a la localizacién telefénica de los nifios mal vacunados.

Es una medida que no genera ningun coste al usuario

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL

126



ID: 148

TITULO: EJEMPLO DE GESTION EFICIENTE: UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE HERIDAS
CRONICAS DEL HOSPITAL PUERTA DE HIERRO DE MADRID

AUTORES: PALACIOS CRISTOBAL, MARIA JOSE.

RESUMEN COMUNICACION:

Las Heridas Crdnicas son un importante problema sanitario, generan graves consecuencias en la calidad de vida de los pacientes y familias, y en la
utilizacién de recursos materiales,sanitarios y sociales.

Las ulceras vasculares presentan una incidencia de 800.000 casos en Espafa y un indice elevado de recidivas (en torno a un 70%).
Las ulceras por presion (UPP) son un importante problema de salud.

El pie diabético ,complicaciéon que aparece entre el 15% -25% de los pacientes diabetos. El 85 % de las amputaciones no traumdticas se ocasionan por
complicaciones del pie diabético.

En la Unidad de Heridas, se atiende cualquier tipo de herida que requiera una atencién mas especializada como pueden ser: Heridas quirdrgicas abiertas
que precisen un cierre por segunda intencién, hematomas, Ulceras cronicas de baja prevalecia ( calcifilaxis, epidermdlisis bullosa, lesiones neoplasicas,
radiodermitis...), Heridas quirdrgicas cronificadas, Quemaduras de evolucién cronica,...

Conseguir la curacion y resolucion de cualquier tipo de heridas que presenten los pacientes ofreciendo una atencién integral a la persona.
Mejorar la calidad de vida de los pacientes que presentan heridas crénicas de larga evolucién, curarlas y prevenir su aparicion.

Optimizar la disponibilidad de consultas a cargo de un profesional especializado.

Evitar desplazamientos innecesarios.

Facilitar el intercambio de conocimiento.

Mejorar la confianza del paciente / familia

Aumentar la confianza de los profesionales implicados

La Unidad Multidisciplinar de Heridas del Hospital Puerta de Hierro de Madrid es una consulta especializada en el tratamiento de heridas de larga
evolucion o de alta complejidad gestionada y coordinada por enfermeria que proporciona una atencién individualizada y personalizada a los pacientes.
Gracias al trabajo en equipo de diferentes especialidades médicas, se promueve el desarrollo de acciones conjuntas utilizando los diferentes recursos
asistenciales (diagndsticos, terapéuticos y preventivos) de los que dispone el hospital para prestar una atencion eficiente usando los recursos publicos
que tenemos asignados de manera adecuada. Se atiende a pacientes derivados de cualquier nivel asistencial (Atencion Primaria, Especializada o
Sociosanitaria)

La Unidad esta compuesta por: 3 enfermeras, 1 aux. enfermeria,un dermatélogo, un especialista en Medicina Interna e Infecciones,un cirujano General.
un equipo de especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular.

Servicios de apoyo:Laboratorio de Microbiologia y Microbidlogo.Servicio de Radiologia Intervencionista.Unidad de Dolor Crénico.Un equipo médico
especialista en Cirugia Plastica.

Se exponen los datos asistenciales del afho 2015, el numero de visitas realizadas ( en la consulta y en hospitalizacidn), las interconsultas solicitadas por
servicios en el hospital

La curacidon de heridas se resuelven mas precozmente, acortando la estancia hospitalaria y mejorando la calidad de vida de los pacientes.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: MONITORIZACION DE LA CALIDAD Y CUIDADOS ENFERMEROS EN UNA UCI DE
TERCER NIVEL.

AUTORES: GONZALEZ DELGADO, M2, CARMEN.; GONZALEZ CARO, MD.; NUNEZ LOPEZ, R; MIGUEZ CRESPO, MR.

RESUMEN COMUNICACION:

La monitorizacion de la calidad y de los cuidados enfermeros, se hacen necesarios para mejorar de forma constante los cuidados que reciben nuestros
pacientes criticos. Para ello usamos de forma sistematica las auditorias internas, asi como la observacion directa.

-Obtener la mayor informacion posible.

-Analizar los datos obtenidos.

-Realizar propuestas de mejora, llevarlas a cabo, y someterlas de nuevo a evaluacién.

-Para de este modo mejorar de forma constante y dindmica los cuidados de nuestros pacientes y da

La supervisora o el coordinadora de enfermeria revisan todos los pacientes ingresados, asi como sus graficas y anotaciones de enfermeria, siguiendo
un cuestionario (parrilla auditora ), cuyos items se basan en las estrategias de seguridad de paciente y la garantia de cuidados de calidad, entre otros,
bacteriemia y neumonia zero, prevenciéon UPP......

Todos nuestros datos, son empleados como feed-back para establecer criterios de mejora en nuestra unidad.

-La auditoria permite comprobar el estado de la calidad de los cuidados enfermeros, detectando pautas de trabajo (positivas o no), tanto de manera
individual como generalizada dentro del Servicio.

-Cuando se realiza de forma periddica permite ver habit
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: CALIDAD DEL CUIDADO ENFERMERO AL PACIENTE CON DOLOR TORACICO DE
CARACTERIATICAS CARDIACAS EN UN HARE.

AUTORES: MONTILLA MARTINEZ, JOSE MARIA.; ARCHILLA JIMENEZ, M.

RESUMEN COMUNICACION:

Las cardiopatias isquémicas coronarias (CIC), constituyen un problema de salud publica a nivel mundial, debido al gran impacto que presentan en la
morbimortalidad. A pesar de los avances experimentados contintian siendo la primera causa de mortalidad en los paises desarrollados. Su principal
manifestacion es el dolor toracico (DT). Se dispone de suficiente evidencia cientifica para su manejo efectivo, pero ello, no garantiza su implementacién
en la practica clinica por lo que, es necesario, desarrollar métodos, como la auditoria y los indicadores de calidad, que informen del grado de utilizacion
y del nivel de calidad de su aplicacion en la practica diaria.

Son escasos los estudios publicados relacionados con la calidad del cuidado enfermero al paciente con dolor toracico de caracteristicas cardiacas a través
de indicadores sensibles a la practica enfermera. Por lo que se plantea llevar a cabo una investigacién para conocer la calidad del cuidado enfermero al
paciente de estas caracteristicas.

Conocer la calidad del cuidado enfermero al paciente con dolor toracico de caracteristicas cardiacas a través de una bateria de indicadores de proceso
sensibles a intervenciones dependientes de enfermeria.

Se hallevado a cabo un estudio observacional, retrospectivo mediante la auditoria de historias clinicas. La poblacién objeto de estudio, fueron todos
los pacientes atendidos en un Hospital de Alta Resolucion por motivo de consulta dolor toracico de caracteristicas cardiacas entre el 01/07/2009 y el
31/12/213 y que precisaron ingreso hospitalario. La muestra ha sido el total de poblacién posible: 102 pacientes.

El desarrollo metodoldgico se ha llevado a cabo progresivamente en cinco etapas:
1.- Busqueda bibliogréfica, consulta a Instituciones, Sociedades y Agencias.

2.- Consulta, de indicadores propuestos, a Comité de Expertos ( profesionales sanitarios que lideraban el proyecto de acreditacion de Centros Contra el
Dolor en Urgencias y Emergencias en la La Agencia Publica Empresarial Sanitaria Hospital Costa del Sol; Alto Guadalquivir; Bajo Guadalquivir y Hospital de
Poniente). Mediante Técnica Delphi.

3.- Pilotaje de indicadores sobre un porcentaje de la muestra.
4.- Auditoria sobre el total de la muestra por dos investigadores.
5.- Andlisis estadistico de los datos resultado del consenso interobservadores.

La auditoria de los registros enfermos, y su explotacion a través de los indicadores propuestos, han ofrecido informacién sobre la calidad del cuidado al
paciente con dolor toracico, atendido en un HARE.

Seria recomendable desarrollar nuevos estudios que ayudasen a definir indicadores sensibles a la practica enfermera asi como criterios de cumplimiento.

La medida del impacto de las intervenciones de los diferentes profesionales sanitarios en la calidad se ha convertido en un elemento clave; maxime en
aquellos procesos asistenciales considerados relevantes entre los que se encuentra el dolor tordcico.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: COMO MEJORAR LA ASISTENCIA A LA PARADA CARDIACA EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL DE NUEVA CREACION.

AUTORES: MOSQUERA RODRIGUEZ, DAVID.; VILA FERNANDEZ, D.; CARBALLO FERNANDEZ, C.; MURIAS TABOADA, E.; DOMINGUEZ PEREIRA, A.
RESUMEN COMUNICACION:

La incidencia de paradas cardiorrespiratorias es de 4-20 casos por cada 1.000 enfermos. El 50% se producen fuera de las areas de criticos y, sélo 1 de cada
6 pacientes sobrevive y es dado de alta.

Existe la evidencia de que puede reducirse la mortalidad y las secuelas que causan las PCR en el hospital, si se mejora la respuesta asistencial. Superados
los primeros 3 minutos, la parada provoca:

Incremento de secuelas permanentes.
Carga importante para el entorno del paciente y para el sistema socio-sanitario.

El Alvaro Cunqueiro es un hospital de nueva creacién puesto en marcha en septiembre 2015 para dar servicio a una poblacién de 438.000 habitantes
de Vigo y alrededores. En algunas patologias esta poblacion atendida se ve incrementada por ser hospital de referencia para Pontevedra y parte de la
provincia de Ourense.

La distribucion fisica del hospital requiere tiempos de desplazamiento que pueden superar los 8 minutos.

Definicién y puesta en marcha de acciones que permitan prevenir las paradas evitables y mejorar, segun las recomendaciones internacionales, la atencion
de las inevitables. Es decir:

-Promover medidas de prevencion e intervencion precoz destinadas a tratar de evitar la parada si es posible.
-Identificar los pacientes y las areas hospitalarias de mayor riesgo de sufrir una PCR.
-Desarrollar un programa de formacién y entrenamiento periddico para el personal sanitario y no sanitario del Hospital.

-Implantar un protocolo comun para todo el hospital que de respuesta a la parada cardiorespiratoria de acuerdo con las recomendaciones internacionales
vigentes.

Se llevé a cabo mediante un proyecto de una semana, basandose en la metodologia Gemba Kaizen, apoyandose en algunas de las herramientas
fundamentales de Lean Healthcare. Se inicia un analisis de la situacion mediante los 5 por qués, y en base a estos, se crea un plan de accién basado en
Prevencién+Formacién+Protocolizacion.

Prevencién:

-Recopilacion de datos: definicion de una hoja de recogida de datos para su analisis y tratamiento estadistico, establecimiento del procedimiento
asociado y su puesta en marcha.

-Identificacion de criterios criticos para una parada y su comunicacion a la organizacion.

Formacion:

-Categorizacién de las areas del Hospital por nivel de riesgo.

-Definicion de un plan de formacion (objetivos, contenidos, colectivos a formar, canales utilizados y tiempos de formacion)
Protocolizacién:

-Revision del nimero de llamada a Soporte Vital Avanzado.

-Revision e identificacion de las ubicaciones de los Carros de parada y DESA.

Se ha conseguido:

Definir y crear una hoja de recogida de datos de las Paradas Cardiacas para su analisis y tratamiento estadistico.

Creacion de un cartel de cémo facilitar a los profesionales la identificacion de los signos que puedan ser precursores de una parada.
Categorizacion de las areas del Hospital por nivel de riesgo.

Queda definido un plan de formacién en RCP para todo el personal sanitario.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: DESARROLLO DE UNA MEDIDA TIPO PROM (PATIENT REPORT OUTCOME) EN
PANCREATITIS

AUTORES: MIRA SOLVES, JOSE JOAQUIN.; DE MADARIA PASCUAL, E.; SANCHEZ MARIN, C.; CARRILLO MURCIA, |.; CARDENAS JAEN, K.; GUILABERT MORA, M.
RESUMEN COMUNICACION:

Hasta ahora apenas se han estudiado los resultados del tratamiento de la pancreatitis aguda desde el punto de vista del paciente.

Identificar los sintomas y miedos que mas preocupan a los pacientes con pancreatitis aguda para disefiar una escala PROM (Patient Report Outcome
Measure) en pancreatitis.

Estudio cualitativo en el que se condujeron tres grupos nominales, dos con pacientes que habian sido tratados de pancreatitis aguda en hospitales de
Alicante (n = 6) y Valencia (n = 8) y otro con profesionales especialistas en esta patologia de la provincia de Alicante (n = 8). Para identificar los puntos de
vista de los participantes acerca de los criterios de calidad del tratamiento de la pancreatitis aguda se les pregunté por los sintomas que mas malestar

y preocupacion generaban en los pacientes en tres momentos concretos: antes, durante y después del tratamiento (frecuencia en que se reporta como
problema por los participantes y media en escala de 1 a 5). Se compararon las perspectivas de pacientes y profesionales. A partir de la informacion
recogida en los grupos nominales se elaboré un cuestionario online para determinar hasta qué punto estas experiencias eran compartidas en frecuencia
e intensidad por un grupo de 9 profesionales de Alemania, EE.UU, India y Turquia.

Pacientes y profesionales coincidieron en identificar el dolor (abdomen, pecho y espalda) (100% de coincidencias, media = 5,0), la distensién abdominal
(87,5%, 3,8) y las nduseas (con o sin vomitos) (83,3%, 3,7) como los sintomas mas frecuentes e intensos antes del tratamiento. La sed intensa (87,5%,

4,3) durante el ingreso junto con el miedo a comer (50%, 3,3) y el cansancio (75%, 4,1), tanto durante como al alta, también fueron ideas compartidas
por pacientes y profesionales. Entre los pacientes existio mayor variabilidad en cuanto a la sensacion de hambre durante el tratamiento (4,0 vs 1,0). Los
profesionales identificaron el miedo a morir (4,0) y a la repeticion del cuadro (4,1) como preocupaciones frecuentes sin embargo, los pacientes no las
mencionaron. En la linea de estos resultados, los profesionales de otros paises identificaron como preocupaciones y sintomas mas frecuentes e intensos:
dolor (100%, 4,4), nauseas (75%, 3,4), repeticion del dolor (77,8%, 3,6) y miedo (66,7%, 3,8) y dificultad para comer (66,7%, 3,3).

La valoracion por los pacientes con pancreatitis aguda del éxito de su tratamiento puede ayudar a re-enfocar la intervencion terapéutica. Estos resultados
resultar utiles como medidas de resultado durante los ensayos clinicos, contribuyendo a la calidad del resultado.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: MONITORIZACION DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA POR
EXPLOTACION INFORMATICA DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

AUTORES: MERONO RIVERA, MARIA DOLORES.; LOPEZ LACOMA, JC.; RODRIGUEZ TELLO, J.; ROLDAN CHICANO, MT,; GARCIA LOPEZ, MM.; CAYUELA
GARCIA, AM.

RESUMEN COMUNICACION:

La medicién de la Calidad de los Cuidados de Enfermeria, debe realizarse con indicadores validos y fiables, tanto de estructura, como de proceso y
resultado. La evaluacién de estos indicadores nos informa del nivel de calidad de los Cuidados de Enfermeria, ya sea por comparacion con estandares
preestablecidos, o con nuestras evaluaciones previas.

La monitorizacion de la Calidad no es un proceso sencillo. Es necesario un plan de monitoreo que contemple la periodicidad, el mecanismo de recogida
de datos, y los métodos de interpretacion de los mismos. Nuestro Servicio de Salud ha establecido, con consenso de un grupo de expertos en Calidad,
indicadores para evaluar la Calidad de los Cuidados de Enfermeria en cada hospital. Se evaltan 7 indicadores, compuestos y simples: Atencién al ingreso,
Valoracién del dolor, Cuidados al paciente con sonda vesical, Valoracion temprana de desnutricion, Cuidados del paciente portador de catéter venoso,
Ulceras por presién y Prevencién de caidas, estableciendo una periodicidad minima cuatrimestral para la evaluacién transversal (corte de 1 dia) de estos
indicadores en una muestra de, al menos, 60 casos. Desde el Area de Calidad de nuestro hospital, se consideré factible realizar una evaluacién del total
de los casos, sin recurrir a una muestra, utilizando una herramienta informética que permitiera la explotacion directa de los registros de la historia clinica
electroénica.

Desarrollar un sistema que permita evaluar los indicadores de calidad a tiempo real, de forma répida y con los datos de todos los pacientes ingresados en
las unidades de hospitalizacién.

Establecer un proceso de monitorizacion continua que permita detectar calidad deficiente en los Cuidados de Enfermeria, para poder actuar de forma
precoz.

Desarrollo de un plan de monitorizacién de la calidad.

Partiendo de los indicadores establecidos, y con los informéticos, se determind qué registros de la historia clinica permitian evaluar cada indicador,

lo que permitio realizar una explotacion a tiempo real, mediante un informe autogenerado. El informe se exporta a un documento de Excel, donde

se introducen, ademads, los resultados de la evaluacion de los indicadores que precisan observacién directa, y realiza automaticamente los calculos,
informando del valor de los indicadores, tanto simples como compuestos, asi como mediante un cédigo de colores, refleja si los valores se encuentran en
el rango de cumplimiento o de incumplimiento.

Se disminuy6 a semanal la periodicidad de medicién de los indicadores que no requieren observacién directa, evaluando éstos ultimos cada 4 meses por
2 enfermeros del Area de Calidad y Seguridad del Paciente.

Los datos se envian semanalmente a los supervisores de enfermeria de cada una de las unidades para mantenerles informados de forma continua sobre
los indicadores de Calidad de su servicio, fomentando, con la ayuda del Area de Calidad, que puedan implantar intervenciones de mejora efectivas en
caso de detectar calidad deficiente.
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TITULO: GESTION DE LA LISTA DE ESPERA. UN ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
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RESUMEN COMUNICACION:

En Andalucia, a los pacientes pendientes de intervencidn quirurgica, de acuerdo con los procedimientos a realizar, tienen derechos consolidados que
estan marcados por los decretos de garantia de plazo de respuesta. Si bien la responsabilidad ultima de la gestion es de las Unidades de Gestién Clinica
(UGCQ), el personal administrativo como colaboradores, tienen un papel relevante en garantizar los derechos de la ciudadania

Presentar la sistematica de trabajo que permite avanzar en una gestién 6ptima de la lista de espera quirurgica (LEQ) de forma coordinada desde las UGC
quirdrgicas y el personal de LEQ

Entre las tareas a desarrollar por los profesionales de LEQ estén, garantizar que la inscripcion del registro en la agenda de gestion de la demanda (AGD),
cumple los plazos estipulados en el Contrato Programa, la gestion de las consultas de preanestesia, la informacion telefénica de las citas previstas,

asi como de cualquier informacion que deban conocer antes de la intervencion. Por indicacién de los cirujanos programadores configuran los partes
quirurgicos e informan a los pacientes del dia de la intervencion. Después de la intervencion garantizan la baja del paciente de AGD o en caso de no
haber sido intervenido se recupera su seguimiento, asi como el de los pacientes en situacion “transitoriamente no programable” (TNP). También asumen
la gestion de las reclamaciones de usuarios y participan en la normalizacién de circuitos, documentando a través de procedimientos la gestion de la LEQ.
Un profesional de LEQ participa en las reuniones de la Comision Quirdrgica semanal en la que participan los Directores y Coordinadores de Cuidados

de las UGC quirtrgica, en el seno de la cual se analiza la situacién de la LEQ. El personal administrativo adscrito a la Unidad de LEQ desde hace dos afios
participa en un porcentaje en la UGC quirurgica de la que se encarga de la gestion.

La informacion se actualiza semanalmente, priorizando la programacién quirdrgica en funcion de la antigiedad y por la situacién clinica de los pacientes.
El porcentaje de pacientes en situacion TNP es inferior al 5% y no se constatan suspensiones quirdrgicas por inadecuada preparacion, ni por falta

de informacion. Este trabajo multidisciplinar aporta un valor anadido a los ciudadanos, facilitando referentes a los que consultar dudas y aportando
informacion sobre su proceso, adaptada a sus necesidades, favoreciendo la accesibilidad y la calidad de la asistencia. Por otra parte este trabajo
colaborativo con las direcciones de las UGC quirdrgicas, contribuye a garantizar un trabajo en equipo orientado a dar respuesta a las expectativas de los
usuarios. Necesitamos seguir avanzando en la protocolizacion de los procedimientos y en el registro de las actividades, en aras a garantizar la reduccion
de la variabilidad y la seguridad en la gestion.
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RESUMEN COMUNICACION:

La produccién de papel requiere un consumo de materiales y de energia con un considerable impacto sobre nuestro entorno. En los hospitales se
consume gran volumen de papel, suponiendo, ademas de impacto ambiental, un considerable gasto econémico. El uso de nuevas herramientas
informaticas que no precisen uso de papel puede suponer un considerable ahorro econémico y una disminucién del impacto ambiental.

Demostrar la disminucidn en el consumo de papel en el servicio de Urgencias desde la introduccidn, en febrero de 2015, con mejoras posteriores, de un
nuevo sistema informatico.

Se han analizado los datos de consumo de papel en el servicio de Urgencias, a través de los pedidos realizados, desde 2013 hasta la actualidad, asi como
el numero de atenciones prestadas en el servicio de Urgencias.

En 2013 se consumieron un total de 487.500 unidades de papel, para un total de 86.198 visitas a Urgencias, lo que supone un consumo de 5,67 unidades
de papel por cada visita a Urgencias

En 2014 se consumieron un total de 497.500 unidades (+2%), para un total de 88.467 visitas a Urgencias (+2,9%), con un consumo de 5,62 unidades por
cada visita a Urgencias.

En 2015, coincidiendo con el inicio de la nueva aplicacién informatica, el consumo en 2015 fue de 465.000 unidades (-6,4%), con un aumento de las visitas
a Urgencias del 9.4% (96.849 visitas), con un consumo medio de 4,80 unidades por cada visita a Urgencias.

En julio de 2015 se realizd una actualizacion del sistema informatico, que permitié no imprimir los documentos de peticion de pruebas complementarias.
Se observa que, mientras en el primer semestre se consumieron un total de 250.000 unidades (5,06 unidades por visita a Urgencias), en el sequndo
semestre se consumieron Unicamente 215.000 unidades, para un indice de 4,53 unidades por cada visita a Urgencias.

En el primer trimestre de 2016 se han consumido 115.000 unidades, para un total de 27.518 visitas a Urgencias, lo que supone un consumo medio de 4,18
unidades por visita a Urgencias.

En el segundo trimestre de 2016 se ha realizado una nueva actualizacién del sistema informatico, que esta permitiendo disminuir ain mas el consumo de
papel, al no imprimirse los documentros de triaje ni prescripciones farmacoldgicas. Durante el mes de Abril se han consumido un total de 27.500unidades,
para un total de 8.739 visitas a Urgencias, lo que supuso un consumo de 3,15 unidades por cada visita a Urgencias.

Es necesario remarcar que al 100% de los usuarios atendidos en el servicio de Urgencias se les entrega el correspondiente informe de alta, que tiene una
extension media de 3 paginas.

El uso de herramientas informaticas adecuadamente disefiadas permite disminuir de forma notable el consumo de papel en los servicios de Urgencias y,
con ello, conseguir un ahorro econémico significativo y disminuir la huella ecoldgica de nuestra actividad asistencial.
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TITULO: UTILIDAD DE UN CUADRO DE MANDO DE INDICADORES DE ACTIVIDAD Y CALIDAD
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RESUMEN COMUNICACION:

Durante los ultimos aios se ha producido un incremento de la actividad quirurgica lo que obliga a implementar medidas para incrementar la efectividad
en el uso de los recursos ya que tanto los estructurales como los humanos son limitados. Para ello es importante disponer de informacion de la actividad
realizada, asi como de la implicacién de los profesionales en la identificacion e implantacion de planes de mejora

Describir el proceso de implementacion del cuadro de mando de indicadores de actividad y calidad y el proceso de deteccién y abordaje de areas de
mejora en funcién de los resultados.

A finales del ailo 2014 se constituyo la Comision de Calidad del Bloque Quirurgico (CCBQ) con composicion multidisciplinar cuya mision es promover
la calidad en la asistencia sanitaria en el proceso quirdrgico y entre sus funciones se recoge implementar y mantener actualizado un cuadro de mando
de indicadores de calidad dirigido a identificar aspectos susceptibles de mejora. Durante el ailo 2015 se desarrollé el cuadro de mando y la sistemética
de evaluacién de cada uno de los indicadores propuestos. Mensualmente se presentan en la CCBQ y se proponen acciones de mejora, mensual,

o anualmente en funcién del indicador propuesto. Los indicadores propuestos son: nimero total de intervenciones mensuales por especialidad
global y desagregado en el Hospital de Valme y en el Hospital El Tomillar, media mensual del nimero de intervenciones por parte desagregada en
ambos hospitales, evaluacién mensual del % de ocupacion de quirdfanos y evaluacion mensual de las suspensiones y prolongaciones. También se ha
implementado una encuesta de satisfaccion de cliente interno y otra de cliente externo.

La CCBQ se retine mensualmente excepto en los meses de verano y en las reuniones, se evaltan los resultados de los indicadores propuestos. El promedio
de intervenciones quirdrgicas global y por sesion, realizadas en el Hospital de Valme y el Hospital del Tomillar se mantiene estable. Si bien este andlisis nos
ha permitido insistir en la adecuacion de los partes quirirgicos en horario de tarde y sobre todo de la necesidad de registrar de forma correcta las horas
de inicio y fin de cada intervencidn. El porcentaje global de ocupacion de quiréfanos esta proximo al 75% (nivel 6ptimo). El % de suspensiones quirdrgicas
es inferior al 4% establecido como valor de referencia y se controlan las prolongaciones por especialidad, como un posible indicador de mejora en la
configuracion de los partes quirtrgicos. Las encuestas de satisfaccion de clientes externos han permitido identificar mejoras sobre la ubicacion para
facilitar la informacion a familiares, siendo el porcentaje global de satisfaccion en el circuito quirdrgico en el afo 2015 superior al 85%. La encuesta de
satisfaccion de cliente interno, ha identificado como area de mejora los tiempos muertos entre intervenciones quirdrgicas.
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RESUMEN COMUNICACION:

En MC MUTUAL anualmente se auditan las historias clinicas (audits) con el objetivo de valorar su calidad y proponer acciones de mejora
Evaluar tras las acciones de mejora propuestas si se ha producido un cambio en la calidad del registro en la historia clinica en 2015 frente 2014.

El estudio se realiza en MC MUTUAL, una mutua colaboradora con la sequridad social que protege la contingencia profesional de mas de un millon

de trabajadores (afo 2015). Esta integrada por mas de 300 profesionales 87 centros asistenciales de Espana. Se han realizado 1.470 audits de historias
médicas (10 por profesional) y 820 audits de historias de enfermeria (5 por profesional). Se analizan historias clinicas anteriores a tres meses antes de la
realizacion del audit. El audit contiene 15 items de valoracion médica y 7 y 9 de enfermeria, en 2014 y 2015 respectivamente. Cada item se codifica como
correcto, incorrecto o no valorable de acuerdo a que su registro en el sistema electrdnico se realice tal como establece el protocolo interno de registro de
la historia clinica ambulatoria.

Resultados:

A nivel médico los items que en 2014 tenian un cumplimiento ‘correcto’ en mas del 95% de las historias clinicas auditadas, presentan valores similares en
2015, con una variacién interanual de los porcentajes que oscilan entre 0,1y 1,7 puntos segun item.

Los items médicos ‘Antecedentes laborales’y ‘Resumen historia clinica’ fueron los que presentaron menor grado de cumplimiento en 2014 (cercano al
70%). En 2015 han mejorado en 9,7 y 21,7 puntos respectivamente.

A nivel de enfermeria, todos los items se situaban por encima del estandar (70%) en 2014. Se detecta una mejora global en todos ellos, destacando,
especificamente el incremento de mas de 10 puntos en los items: “Descripcion de la Lesion’, “Zona de Puncién.Eventos Adversos”y “Registro
Administracién Tratamiento Prescrito”.

Conclusiones:

A nivel médico los items de menor cumplimiento en el 2014 han mejorado en el 2015 y los de mayor cumplimiento se mantienen con porcentajes
similares. A nivel de enfermeria se evidencia una mejora global en la totalidad de los items en 2015 respecto 2014.

El audit de la historia clinica permite identificar aspectos de mejora, tras lo que se proponen acciones orientadas a mejorar la calidad del registro (ciclo
de mejora continua). Es una herramienta util para mejorar la calidad del registro contribuyendo por tanto a la mejora de la calidad de la asistencia que se
presta.
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RESUMEN COMUNICACION:

En Febrero del 2010, Osakidetza crea la RSMB que integra 3 Hospitales Psiquiatricos y la Organizacién de Servicios Extrahospitalaria de Salud Mental. La
Atencion Integrada debera garantizar: Mejora de la salud, mayor calidad de la atencién, mayor eficiencia en el uso de los recursos, mayor satisfaccion de
pacientes y profesionales.

La RSMB apuesta por desarrollar un modelo asistencial basado en el equilibrio entre los servicios hospitalarios y los servicios comunitarios con una
intensa coordinacién con los servicios sociosanitarios.

Se consideran factores de éxito: el liderazgo clinico, vision de sistema, enfoque poblacional, atencidn centrada en el paciente y un marco evolutivo
robusto

La RSMB ha utilizado diferentes herramientas para evaluar los avances en la integracion asistencial de las 4 Organizaciones que la conforman: D’amour
(opinion de los profesionales sobre la cultura colaborativa de la organizacién), IEMAC (avances en la estrategia de la Cronicidad), IEXPAC (experiencia
del paciente sobre la atencion recibida) y el Marco Evaluativo de Organizaciones Integradas disefiado por BIOEF (Fundacion Vasca de Innovacién e
Investigacién Sanitarias)

Evaluar los avances en integracion de la nueva organizacion (con indicadores asociados a Estructura y Procesos), asi como su impacto en los Resultados
Se utiliza como herramienta de autoevaluacién el Marco Evaluativo para Organizaciones Integradas, adaptado para salud mental.

Hasta la actualidad, se han realizado 5 autoevaluaciones, estableciéndose areas de mejora en funcion del resultado obtenido en los indicadores asociados
a los diferentes criterios

En las autoevaluaciones se han ido incorporados de forma paulatina los diferentes lideres tanto asistenciales como de otras areas (Econémica, Gestion de
Personas, Sistemas, Servicios Generales, etc.), impulsandose equipos multidisciplinares desde la Subdireccién de Innovacién de RSMB.

La integracidn asistencial es una tendencia global con el objetivo de paliar los problemas de fragmentacion y descoordinacién entre los diferentes niveles
de los sistemas sanitarios. La herramienta utilizada nos ha permitido una evaluacién de todos los elementos implicados en la integracion, identificando
areas de mejora que hemos ido incorporando a los Planes de Gestién Anuales, donde desplegamos las Lineas Estratégicas de la RSMB.
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RESUMEN COMUNICACION:

El dispositivo de administraciéon de medicamentos por cdédigo de barras (AMCB) es el recomendado para la prevencién de errores en la administracion de
los medicamentos. Este sistema permite confirmar mediante un sistema de doble chequeo los denominados 5 correctos de la medicacién. En el Hospital

de Dia Oncohematolégico se administran una media de 30.000 medicamentos al afio, de los cuales los antineoplasicos son medicamentos considerados

de alto riesgo, lo cual justifica la priorizacion de esta intervencion.

1- Identificar los aspectos clave en el proceso de implementacién y mantenimiento de la tecnologia de AMCB.
2- Conocer el grado de implementacion de la AMCB en las diferentes fases del proyecto.

La implantacion de la AMCB comenzé en 2011 en el Hospital de Dia Oncohematolégico como un proyecto de mejora de seguridad del paciente. Se creé
un equipo multidisciplinar para la implementacién del mismo, la cual se dividi6 en 4 fases:

1- Valoracién y seleccion del material adecuado segun las necesidades de la unidad y los recursos existentes.
2- Evaluacion del proceso de administracion de la medicacion estableciendo las acciones necesarias para instaurar el nuevo sistema.

3- Instalacion de un sistema de comunicacion sin cables en el area de trabajo de la unidad y la implementacion del software del programa de
administracién positiva.

4.- Seguimiento. Deteccién de dreas de mejora a través de reuniones del equipo y medicién del porcentaje de utilizacién de la AMCB mediante el
programa de prescripcién, preparacion, dispensacion y administracion Farmatools ©.

Los aspectos claves identificados para el éxito de la implantacion y mantenimiento de la AMCB son los siguientes:

- Identificar el equipo multidisciplinar con los profesionales implicados en el proceso incluyendo a la Direcciéon del centro.
- Conocer la cultura de seguridad existente en la unidad antes de comenzar con la implantacién.

- Implantar la prescripcién electrénica asistida con protocolos.

- Implantar la dispensacion de adyuvantes y antineoplasicos identificados con etiquetas de cédigo de barras.

- Seleccionar y adquirir el equipamiento (sistema wi-fi, ordenadores, lectores de cédigo de barras).

- Tener un contrato de mantenimiento adecuado del hardware y software.

- Analizar los cambios a realizar en el circuito de utilizacién de los medicamentos previamente a la implantacién y planificar su puesta en marcha para
prevenir los problemas en su aplicacion.

- Establecer acciones para el manejo de la percepcion del profesional de aumento de carga de trabajo por el doble chequeo que implica la administracién
de cada medicamento.

El grado de implementacion de la AMCB en la unidad medido con estudios de prevalencia fue el siguiente: inicios (afio 2011) de un 49%; 2012 de un 65%;
2014 de un 95% y periodo actual de un 66%.

En la implantacién de una nueva tecnologia han de incluirse al menos todos los aspectos clave identificados para poder asegurar en el tiempo un
mantenimiento de la misma.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA

138



ID: 161

TITULO: EVALUACION DE ESTANDARES DE CALIDAD EN LA ATENCION DEL INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO

AUTORES: SAIZ LADERA, GEMA MARIA.; JIMENEZ MUNOZ, AB.; MARTINEZ MONDEJAR, B.; PANIAGUA ALCARAZ, C.; OJEDA RUIZ, E.; GOMEZ MUNOZ-
TORRERO, RM.

RESUMEN COMUNICACION:

La OMS estima que en el aito 2012 murieron por Enfermedades cardiovasculares 17,5 millones de personas en el mundo (31%), y de estas muertes, 7,4
millones fueron debidas a enfermedad coronaria, siendo ésta, la causa mas frecuente de mortalidad a nivel individual en todos los paises. Diferentes
intervenciones (farmacoldgicas y no farmacoldgicas) han mostrado su efectividad en el manejo de los pacientes con sindrome coronario agudo,
incorporandose a las recomendaciones establecidas por diferentes sociedades cientificas.

Evaluar el cumplimiento de los indicadores de calidad en el tratamiento de pacientes diagnosticados de IAM tras el alta, en un hospital publico de la
Comunidad de Madrid.

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, con componentes analiticos, en el que se incluyeron todos los pacientes con diagndstico principal de
IAM (seguin cédigo CIE-9), dados de alta en el Hospital Universitario Severo Ochoa del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2014. Fuente de datos
CMBD.

Numero total de pacientes incluidos en el estudio 572, mayoritariamente hombres (68.2%), con una media de edad de 69,24 afios (DE 13,37). La
presentacion clinica predominante fue el IAM sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) (48,6%). Respecto a la adherencia a las recomendaciones
farmacoldgicas, los porcentajes de prescripcion adecuada fueron: betabloqueantes (94,6%),antiagregantes (98,1%), IECAS o ARA Il (77,9%), estatinas
(94%) e indicacion de nitroglicerina sublingual (53,6%).Respecto a recomendaciones sobre estilos de vida se ofrecié consejo sobre: dieta o peso (96,1%),
reanudacion de las actividades al alta (actividad fisica, actividad laboral o de otro tipo) en un 88,3%, consumo de tabaco (50,4%),consumo adecuado

de alcohol (47,4%), y derivacién a un programa de rehabilitacion cardiaca (2,7%). Hubo una mayor tendencia a recomendaciones farmacoldgicas y

no farmacoldgicas en hombres, frente a mujeres (antiagregantes, IECAs/ARA II, y consejos sobre estilo de vida). Se ofrecieron mas recomendaciones a
pacientes con menor edad, comorbilidad y estancia, frente a sujetos con mayor edad, comorbilidad y estancia, en lo que respecta a recomendaciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas (mayor prescripcion de betabloqueantes, estatinas, consejo antitabaco o sobre estilos de vida). Siendo todas las
diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones:La adecuacién de las prescripciones farmacoldgicas a las recomendaciones establecidas es elevada. Los indicadores farmacoldgicos
que mas se alejan de los estandares de calidad son la prescripcion de [ECAs y NTGsl. En relacion con los estilos de vida, las recomendaciones no son
homogéneas: hay una mayor presencia de consejo sobre dieta o ejercicio fisico frente a recomendaciones sobre habitos toxicos. Se encontraron
diferencias en la indicacion de tratamiento en funcion del sexo, la edad, la comorbilidad o el tipo de infarto.
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RESUMEN COMUNICACION:

La opinidn de los pacientes es imprescindible para poder mejorar de forma continua ya que es una de las principales partes interesadas dentro de la
actividad hospitalaria. Habitualmente, el contacto formal se realiza mediante encuestas cerradas con algun item abierto. Sin embargo, este tipo de
aproximacion tiene la limitacién de que el paciente opina sobre lo que se pregunta, pudiendo quedar aspectos no tratados y que sean de importancia
para él.

Incorporar las entrevistas en profundidad en pacientes grandes quemados que han estado ingresados para conocer aspectos que, habitualmente, les es
dificil verbalizar. Aplicar la metodologia Kano en un grupo mds amplio de pacientes para indagar en los aspectos manifestados en la entrevista y conocer
como los categorizan los pacientes en cuanto a su necesidad de implantacién para lograr satisfaccion.

En el estudio se han entrevistado pacientes hasta llegar al punto de saturacién (11 pacientes), que podian estar acompafados, si lo deseaban. Las
entrevistas las realizaron dos investigadores: uno de ellos, dirigia la entrevista y otro tomaba notas manuscritas literales de lo expresado por los pacientes.
Las entrevistas se realizaron en el hospital en un despacho acogedor e intimo. Tras recopilar las informaciones, se transformaron en requisitos del
paciente, encontrando los elementos clave los cuales se agruparon con un diagrama de afinidad. Posteriormente, se realizé una encuesta Kano a 30
pacientes en los que cada requisito fue presentado en forma funcional y disfuncional. Tras analizar las encuestas, cada requisito fue clasificado como:
“debe ser” (su presencia no causa satisfaccion pero su ausencia causa insatisfaccion), “unidimensional” (la satisfaccién es proporcional a la funcionalidad
del producto o servicio) “atractivo” (su presencia su presencia causa satisfaccion pero su ausencia no causa insatisfaccion) o “indiferentes”.

Se obtuvieron 11 requisitos de los pacientes. De ellos, se clasificaron como “Debe ser”: television gratuita y desconexion automatica de la television a las
00 horas. Como “Atractivos”: Mayor intimidad durante la hospitalizacion, Informacion previa del horario al que se van a realizar las curas para disminuir la
ansiedad y Mantener un retén adicional de profesionales para contingencias. Los demas se clasificaron como indiferentes.

Aunque la encuesta se realizé en el hospital, se mantuvo en todo momento un ambiente agradable y el investigador principal fue independiente del
servicio. El contenido de las entrevistas fue triangulado por un equipo de facultativos independiente al equipo investigador llegando a las mismas
conclusiones.

Es necesario establecer planes de accién basados, primeramente en los “debe ser” para, posteriormente, abordar los requisitos atractivos en la medida de
lo posible.

Con esta metodologia se ha podido acceder a aspectos que no son habitualmente contemplados por las encuestas y que pueden ser muy decisorios en la
satisfaccion de los pacientes.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA

140



ID: 163

TITULO: AUTOEVALUACION DEL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION INTEGRAL AL
DOLOR EN UNA COMUNIDAD AUTONOMA

AUTORES: MARTIN RODRIGUEZ, M2 DOLORES.; GARCIA CEPEDA, MB.; PAIS IGLESIAS, B.; RODRIGUEZ PEREZ, B.; FIUZA BARREIRO, B.; SOBRAL FERNANDEZ, Y.
RESUMEN COMUNICACION:

El dolor es un problema sanitario y social de primera magnitud y uno de los trastornos que mas afecta y preocupa a las personas, ademas de ser el
sintoma acompanante que con mayor frecuencia motiva una consulta médica.

El dolor esta presente en el transcurso de la vida de practicamente todos los individuos y, cuando aparece, afecta de forma muy importante la calidad de
vida de las personas que lo padecen, la de sus familias y ademdas puede tener serias consecuencias sociales, e incluso econémicas para el propio individuo
y su familia, asi como efectos adversos fisiopatoldgicos y psicoemocionales, aumento de la morbilidad y alargamiento de las estancias hospitalarias. El
dolor incrementa por cinco la posibilidad de utilizacién de servicios sanitarios, lo que supone una importante carga social en costes directos e indirectos.
Ademas es el motivo de consulta mas frecuente en Atencién Primaria.

Nuestra Comunidad lanzd la Estrategia de Atencion Integral al Dolor en 2010 con el fin de mejorar la calidad de la atencion a los pacientes que sufren
dolor desde un enfoque de atencién integral y multidisciplinar.

Evaluar la implementacion de la Estrategia de Atencion Integral al Dolor del SERGAS utilizando como herramienta de autoevaluacién el Documento
Marco para la mejora del abordaje del dolor en el SNS, publicado por el Ministerio de Sanidad en 2014.

Constituciéon de un grupo de trabajo para realizar la autoevaluacion.
Elaboracion herramienta Microsoft Excel con los criterios de evaluacién.

El documento Marco esta estructurado en 4 lineas estratégicas, que contienen objetivos que se despliegan en recomendaciones. El grupo evalué la
implementacion por parte del SERGAS de las recomendaciones (59) incluidas en estos objetivos:

Linea 1: El dolor como elemento prioritario y transversal en el marco de las estrategias y politicas de salud del SNS: 4 objetivos con 18 recomendaciones.
Linea 2: Prevencion y Atencion sanitaria basada en la evidencia cientifica: 3 objetivos con 20 recomendaciones.

Linea 3: Tratamiento del dolor: 2 objetivos con 12 recomendaciones.

Linea 4: Coordinacién y continuidad asistencial:2 objetivos y 9 recomendaciones

Cumplimiento de 15 recomendaciones de la linea 1 (83,3%), Cumplimiento de 17 recomendaciones de la Linea 2 (85%), Cumplimiento de 11
recomendaciones de la Linea 3 (91,6%), Cumplimiento de 6 recomendaciones de la Linea 4 (66%). Del total de recomendaciones el SERGAS ha promovido
la implantacién de 49 (83%). Otras 3 recomendaciones se cumplen parcialmente.

La Estrategia del SERGAS ha implementado la mayoria de las recomendaciones que establece el Ministerio de Sanidad para la mejora del abordaje del
dolor. En una segunda fase seria necesario evaluar el impacto de las mismas en la atencion al paciente que sufre dolor, a través de la autoevaluacion de los
centros para identificar dreas de mejora y disefiar e implementar las acciones de mejora necesarias para garantizar una atencién integral y de calidad al
paciente que sufre dolor.
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TITULO: TRABAJO EN EQUIPO, MEJORA CUALITATIVA.

AUTORES: SABATE CINTAS, VICTORIA.; PERALLON SOLANS, N.; GOMEZ IPARRAGUIRRE, P; VALVERDE CALZADO, R.; DEVESA MERIDA, R.; ARASANZ LOZANO,
C.

RESUMEN COMUNICACION:

Los profesionales son una pieza indispensable de la organizacién y su implicacion en el desarrollo de los objetivos y en la implantacion de procesos es
fundamental para conseguir un buen funcionamiento.

El objetivo es involucrar a todos el profesionales de nuestra Unidad de Gestién de Atencién Primaria (UGAP) en grupos de mejora para aumentar el
sentimiento de pertenencia y la implicacion en cuanto a los objetivos de mejora.

Se decide crear grupos de mejora con todos los profesionales de los tres equipos que forman nuestra UGAP, un total de 105 trabajadores. Se forman

14 grupos multidisciplinarios y multicéntricos en funcion del objetivo de mejora que se quiere trabajar. Los grupos de mejora estan formados por un
responsable del proceso a analizar (experto) y un nimero adecuado de miembros (entre 3 y 8), también asiste a las reuniones de formar puntual un
miembro del equipo directivo como apoyo. Los integrantes proceden de diferentes colectivos profesionales y de diferentes centros de trabajo en funcién
de las necesidades del proceso a trabajar.

%Profesionales implicados en grupos de mejora/total profesionales=96%; %Problemas solucionados/total problemas comunicados afio 2015= 93%;
%Reuniones Equipos Mejora con acta/total n° reuniones afio 2015= 98%; %Reuniones Comisién Calidad con direccién con acta/total n° reuniones ano
2015= 100%; %Reuniones de calidad con acta/total n° reuniones afio 2015=100%; %Profesionales formados en calidad / total profesionales= 90%

Durante el ailo 2015 los tres equipos que forman nuestra UGAP han realizado un gran esfuerzo para trabajar los Objetivos de mejora pautados a
principios de afio. Ha habido un gran trabajo en equipo y una mayor cohesion entre los profesionales de los centros gracias a la interaccion dentro de los
grupos de mejora y del contacto interdisciplinario y multicéntrico de las reuniones de trabajo. Los objetivos de mejora no se han podido lograr todos,
pero si ha habido una mejora continua y un fantastico trabajo de equipo con el despliegue de los grupos de mejora. Se ha trabajado con metodologia
de calidad y se ha formado a la mayoria de los profesionales en materia de calidad y seguridad del paciente. Esto nos ha permitido asentar las bases para
continuar mejorando durante los préximos afos. Durante el afio 2016 tenemos previsto continuar con los mismos grupos de mejora que hasta ahora.
Esperemos poder continuar con la participacion de todo el equipo y que la calidad sea trabajada por todos los profesionales de nuestra UGAP. Poco a
poco vamos tirando cultura
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TITULO: ORDENAR LOS RESULTADOS DE LAS GUIAS CLINICAS EN UN CUADRO DE MANDO
PARA SU GESTION CLINICA. UNA PROPUESTA

AUTORES: PEREZ COMPANY, PILAR.

RESUMEN COMUNICACION:

Para la implantacion de guias clinicas del Programa Best Practice Spotlight Organization (BPSO) de la Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO),
que lleva cuatro afos de desarrollo en Espania, coordinado por Investen isciii del Instutituto de Salud Carlos Ill'y por el Centro Colaborador Espaiiol Joanna
Brigss, se evaluan una serie de indicadores propuestos por RNAO por cada una de las guias implantadas, en todos los centros adscritos al programa. Estos
indicadores ofrecen un basico de datos que permite a los profesionales conocer el grado de implantacion y el impacto en el paciente. Pero al ser una
informacién basica no propone elementos de gestion. Aqui se presenta una propuesta para ordenar la informacion de forma que tanto los gestores como
los profesionales puedan utilizarla, conocer donde estan los problemas y compararse internamente y con otros centros.

Proponer un sistema de informacién de resultados, para la gestion de la implantacién de guias clinicas.

La propuesta se compone de dos elementos. Base conceptual: Para soportar toda la elaboracién se han utilizado los estudios, revisiones sisteméticas, que
describen los factores influyentes para la calidad de cuidados, asi como los modelos de relacion légica entre los factores y los resultados.

Base metodoldgica: Modelo de ordenacién de la informacion seguin los resultados que queremos obtener. Elaboracion de indicadores para los diferentes
tipos de informacion.

Disefo del Cuadro de Mando par la gestion de la implantacion
Se ha escogido como ejemplo, para realizar la propuesta, la guia clinica “Prevencion de caidas y lesiones derivadas en personas mayores” (RNAO).

Se han elaborado tres tipos de informacion: 1. Resultados Generales o Macros con datos finalistas y comparativos inter-centros sobre tres entidades;
pacientes, profesionales y sistema sanitario. 2. Resultados para el desarrollo de la implantacion, relacionados mediante seis agrupadores; coste, severidad,
competencia profesional, calidad, entorno y productividad, que permiten la toma de decisiones clinicas. 3. Resultados del impacto de las estrategias de
implantacién, que se basa en la“Herramienta de implantacion de las guias de practica clinica. RNAO/Investen.isciii. Adaptado.

Se han elaborado los indicadores correspondientes a estos tres tipos de informacién con sus descriptores. Se ha integrado esta informacion en una
estructura de Sistema de Informacién con sus Cuadros de Mando.

La propuesta, ya conocida por los lideres de los centros adscritos al programa, ha tenido una buena aceptacién, empezandose a estudiar la posibilidad de
aplicarla en dos centros.
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TITULO: UNA NUEVA FORMA DE TRABAJO EN EQUIPO ENTRE SERVICIOS ASISTENCIALES Y NO
ASISTENCIALES

AUTORES: MARTINEZ MONDEJAR, BELEN.; JIMENEZ MUNOZ, AB.; SAIZ LADERA, GM.; MORENO ORTEGA-VILLAIZAN, ML.; OJEDA RUIZ, E.; PANIAGUA
ALCARAZ, C.

RESUMEN COMUNICACION:

Una oportunidad de mejora que AENOR reflejo en el informe final de la auditoria realizada en 2015, ademas de ser objeto de observaciones y de una no
conformidad (NC), fue la de mejorar los canales de comunicacion entre el Servicio de Mantenimiento y el resto de servicios, para mantener actualizado el
listado unificado de equipos (LUE) y decidir sobre las necesidades de mantenimiento y control en funcién del uso de los equipos

Describir la accion de mejora realizada en el Hospital, para conseguir mejorar este aspecto

El Hospital tiene definido un Procedimiento especifico para la gestion de los equipos. Para conseguir cumplir lo establecido en dicho procedimiento y
conseguir el LUE, se cred a finales de 2015 en el directorio comun del Hospital, una carpeta llamada ISO9001, y dentro de ella, 8 subcarpetas (una para
cada servicio con equipos) a la que sélo podian acceder el profesional responsable del mantenimiento de equipos del servicio, el jefe de servicio, 3
miembros de la Unidad de Calidad, el Jefe de Servicio de Mantenimiento y el de Electromedicina. En cada carpeta se colgd la ultima version del listado
de equipos en un fichero en excel (que previamente habia unificado la coordinadora de calidad). Se consensué con la Direccién del Centro los items que
debia contener este listado. En él se incluyeron ademds de items relacionados con el equipo (nombre, n° de serie, ...), items relacionados con el tipo de
mantenimiento a realizar, responsables y periodicidad del mantenimiento establecido.

De los 10 servicios certificados por AENOR en el Hospital, 8 disponen de equipos y por tanto estan sujetos a lo que establece el Procedimiento especifico
para la gestion de equipos.

De los mas de 16 listados de equipos existentes antes de la unificacion de listados, en los que no quedaba definido el tipo de mantenimiento a realizar
ni la periodicidad del mismo, con la propuesta establecida desde la Unidad de Calidad, se ha conseguido disponer de un unico listado de equipos

por Servicio certificado, siendo el total de equipos incluidos en el listado de 993. Por servicios, A.Patolégica dispone de 168 equipos, Bioquimica 181,
Hematologia 71, Microbiologia 177, Pediatria 293, Urgencias Generales 38, Farmacia 59 y Suministros 6.

Conclusiones:

En el informe de la auditoria realizado por AENOR en Mayo de 2016, consta como punto fuerte, el esfuerzo realizado para resolver las observaciones
y no conformidades del anterior informe de Auditoria sobre el mantenimiento y control de equipos. Habiéndose conseguido que todos los servicios
certificados trabajen con un unico listado de equipos, de forma coordinada con los Servicios de Mantenimiento y Electromedicina.
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TITULO: CUIDANDO DE LOS PACIENTES MAS FRAGILES
AUTORES: SABATE CINTAS, VICTORIA.; PERALLON SOLANS, N.; GOMEZ IPARRAGUIRRE, P; VALVERDE CALZADO, R; NOGUES CARBONELL, J.
RESUMEN COMUNICACION:

El paciente cronico es una linea prioritaria del plan de salud que promueve la visiéon de un paciente crénico pluripatolégico. Con la identificacion del
Paciente Cronico Complejo (PCC) y del paciente con enfermedad crénica avanzada (MACA) se pretende ordenar la tarea que proporcionara cada nivel
asistencial y sistematizar un contacto mas resolutivo evitando descompensaciones y aumentando la calidad asistencial y la seguridad del paciente.

El Objetivo es realizar un Plan de Intervencion Individualizado y Compartido (PIIC) para mejorar la atencion a todos los niveles asistenciales. El PIIC es
un documento dindmico que se sustenta en la HC3 (Historia Compartida), que recoge los datos de salud y sociales mas importantes de una personay la
dispone en un entorno compartido de informacion

Se crea un grupo de mejora formado por los referentes de cronicidad del equipo: los médicos referentes de cronicidad y de residencias, las enfermeras
que gestionan las residencias de la zona, las enfermeras encargadas de llevar a cabo la atencién domiciliaria, la enfermera gestora de casos, los referentes
de gestion de residencias dentro del personal de gestion y servicios, y los lideres clinicos de medicina y enfermeria de la UGAP. Se llevan a cabo reuniones
mensuales para analizar la evolucion de los resultados, detectar dificultades y promover acciones de mejora de resultados. Se hacen reuniones de equipo
para explicar la linea de cronicidad del plan de salud, la definicién de PCC y MACA, como identificarlos en el sistema informatico y, finalmente, que es y
coémo se hace un PIIC. La gestora de casos realiza reuniones de formacion grupales y consultorias individualizadas. Se planifica un calendario de liberacion
de agenda a los médicos para poder realizar visitas domiciliarias con el objetivo de hacer el seguimiento y consensuar con el paciente y su familia un PIIC
de calidad.

Se evidencia una notable mejora en la identificacion de los pacientes PCC y MACA de nuestro territorio. %Pacientes PCC con PIIC realizado: EAP 1=86.7%;
EAP 2=86.8%; EAP 3=79,6%. %Pacientes MACA con PIIC realizado: EAP 1=88.9%; EAP 2=88.6%; EAP 3=80.4%.

Con esta actuacion se mejoro la calidad asistencial a los pacientes PCC y MACA de nuestra area, mejorando la coordinacion entre servicios asistenciales y
la seguridad del paciente. Se ha conseguido respetar la voluntad de los pacientes de cdmo quieren ser atendidos en caso de descompensacion y en los
ultimos momentos de su vida, aumentando la satisfaccion del paciente y su familia
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TITULO: LA ENTREVISTA COMO INSTRUMENTO PARA CONOCER DE LAS NECESIDADES DE LOS
USUARIOS EN LAS UNIDADES DE CIRUGIA SIN INGRESO

AUTORES: FERNANDEZ LOBATO, ROSA CARMEN.; GONZALEZ REVALDERIA, J.; FREIRE MAGARINOS, M.; CUESTA RODRIGUEZ-TORICES, M.; ANDRES
MOLINERO, MA.

RESUMEN COMUNICACION:

Conocer la opinion de los pacientes es imprescindible para poder mejorar de forma continua ya que es una de los grupos de interés dentro de la
actividad hospitalaria.

Habitualmente, el contacto formal se realiza mediante encuestas. Sin embargo, estas tienen la limitacién de que el paciente opina solo sobre lo que se
pregunta.

La utilizacion de entrevistas permite obtener mas informacion para la mejora de la asistencia. Posteriormente, la aplicacion de la metodologia Kano
en un grupo mas amplio de pacientes permite conocer cémo los categorizan los pacientes en cuanto a su necesidad de implantacién para lograr
satisfaccion.

Incorporar las entrevistas en profundidad para obtener un mayor conocimiento de los requisitos de los pacientes.

Se han entrevistado a 18 pacientes, que podian estar acompanados si lo deseaban, y que habian sido sometidos el dia de la entrevista a una intervencion
quirdrgica dentro de la Unidad de Cirugia sin Ingreso de nuestro centro.

Las entrevistas las realizaron dos investigadores: uno de ellos, dirigia la entrevista y otro tomaba notas manuscritas literales de lo expresado por los
pacientes y sus familiares. Las entrevistas se realizaron en el hospital, manteniendo el maximo de intimidad.

Tras recopilar las informaciones, se transformaron en requisitos del paciente, encontrando los elementos clave los cuales se agruparon con un diagrama
de afinidad. Posteriormente, se realizé una encuesta Kano a 30 pacientes en los que cada requisito fue presentado en forma funcional y disfuncional.

o

Tras analizar todas las encuestas recibidas, cada requisito fue clasificado como: “debe ser’, “unidimensional”, “atractivo” o “indiferente”.

Se obtuvieron 10 requisitos de los pacientes. De ellos, no se encontrd ningun “Debe ser”. Como “Atractivos” se encontraron: Informar a los acompaiantes
del tiempo de estancia del paciente en Reanimacién (y no solo el tiempo de la intervencién), cumplir el compromiso de la fecha de intervencion, aseos
mas cercanos a la sala de espera y recordar la fecha de intervencion por SMS.

"

Como “unidimensional” se encontré el disponer de un espacio privado para la informacion médica. Los demas requisitos se clasificaron como indiferentes.

La no existencia de requisitos “debe ser” muestra una estructura basica aceptable del CSI por parte de los usuarios. En el caso del requisito de cumplir la
fecha de intervencion, puede estar relacionado con que se avisa a los pacientes de la fecha definitiva con muy escasa antelacion.

A partir de este momento se comenzaron a establecer los planes de actuacion para abordar estos aspectos y evaluar las medidas de mejora
correspondientes.

La metodologia de la entrevista en profundidad, nos ha permitido acceder a aspectos que no son habitualmente contemplados por las encuestas y que
pueden ser muy decisorios en la satisfaccién de los pacientes, constituyendo para nosotros una fuente insustituible de ideas para potenciar nuestra
aspiracion de mejora continua.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA

146



ID: 169

TITULO: UNA NUEVA ESTRATEGIA PARA MEJORAR LA PARTICIPACION DE LOS
PROFESIONALES EN ENCUESTAS DE SATISFACCION

AUTORES: MARTINEZ MONDEJAR, BELEN.; JIMENEZ MUNOZ, AB.; SAIZ LADERA, GM.; PANIAGUA ALCARAZ, C.; OJEDA RUIZ, E.; GOMEZ MUNOZ-TORRERO,
RM.

RESUMEN COMUNICACION:

Dentro de los requisitos que la Norma ISO 9001 exige a los servicios certificados, consta la realizacién de una encuesta de satisfaccion al cliente interno
del servicio. Al igual que en afos anteriores, el hospital en 2016 ha decidido realizar una Unica encuesta de satisfaccion para 9 de los 10 Servicios
certificados por AENOR, utilizando una nueva metodologia.

Evaluar la satisfaccion de 9 de los 10 servicios certificados en el Centro a través de una encuesta realizada via on line

Con el objetivo de introducir cambios que pudieran contribuir a mejorar la participacion de los profesionales, el Centro adquirié una herramienta: el
Survey Monkey para realizar la encuesta via on line y asi facilitar su cumplimentacion y analisis. Se diseid una encuesta para el personal de enfermeria

y otra para el personal facultativo. El total de preguntas de la encuesta fue de 13y 15 preguntas respectivamente (con 6 opciones de respuesta),
relacionadas con la satisfaccion en el plazo de entrega de resultados, con la fiabilidad de los resultados y con la satisfaccion con la atencion recibida por
personal de servicio. La encuesta era anénima y voluntaria. Para su difusion se conto con la colaboracién de la Direccién Médica y de Enfermeria del
Hospital, desde donde se envié el 11/03/16 a través del correo institucional un correo a todos los facultativos del hospital y supervisores de enfermeria,
con el enlace a la encuesta. La herramienta permite un andlisis descriptivo inmediato tras la cumplimentacién de la misma, y se establecié como periodo
de contestacion desde el 13/03/16 al 6/05/16

El total de encuestas cumplimentadas y analizadas fue de 114 (frente a 117 analizadas en 2015), el 54% correspondié a facultativos, el 29% a MIRes, y el
27% a personal de enfermeria.

La satisfaccion con el plazo de entrega de resultados fue bueno/muy bueno en més del 60%, en los Servicios de Hematologia y Bioquimica y del 25%y
38% en los servicios de AP y Microbiologia. La fiabilidad en todos los Servicios superaba el 60%. En relacién a la satisfaccion con la atencién recibida, en
casi todos los Servicios evaluados, al menos el 70% contestaron estar satisfechos/muy satisfechos.

Conclusiones:

El Centro ha conseguido unificar la encuesta de satisfaccion al cliente interno para la mayoria de los servicios certificados en el Hospital. A pesar del
cambio en la metodologia no se ha conseguido aumentar el nimero de encuestas cumplimentadas y la muestra sigue sin ser representativa.

Se mantiene el compromiso por parte de la Unidad de Calidad de volver a revisar la metodologia empleada para la realizacion de la encuesta, con el
objetivo de introducir cambios que pudieran contribuir a mejorar la participacion de los profesionales, y valorar de forma individual con cada uno de los
servicios evaluados, los resultados obtenidos, con el fin de proponer acciones de mejora.
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TITULO: PLAN DE MEJORA DEL CAMBIO DE TURNO DE ENFERMERIA EN LAS UNIDADES DE
HOSPITALIZACION

AUTORES: PADILLA LLAMAS, CATALINA.; SAMPER SALDES, E.; BARTOLOME ALONSO, N.

RESUMEN COMUNICACION:

La Joint Commission Internacional define la comunicacion interprofesional durante el cambio de turno como: un proceso donde la informacion sobre el
paciente/cliente/residente es comunicada de una manera precisa y continua, de un profesional de la salud a otro.

El proposito de este proceso es la transferencia de informacion relevante, preparando a la enfermera entrante para asumir la responsabilidad del cuidado
del paciente.

Asegurar la continuidad del cuidado del paciente mediante una sistematica de comunicacién a seguir en los cambios de turno (CT) para prevenir errores
asociados a problemas de comunicacion.

Proyecto de mejora del cambio de turno en las unidades de hospitalizacién 2014-2015
«Constitucion del equipo del proyecto, formado por enfermeras y auxiliares de todos los turnos y liderado por la Direccién de Enfermeria

«Observaciones estructuradas, se realizaron diez observaciones del CT en diferentes unidades y turnos, los criterios observados fueron: donde y como se
realiza, quien participa, elementos de ayuda y otros aspectos relacionados con el personal (experiencia, falta de claridad en la comunicacién verba).

+Analisis de resultados, en todas las observaciones se detect6 falta de estructura comun, multiples interrupciones y excesiva duracién del cambio de
turno.

-Redaccion de una guia estandarizada, en la cual se definié: la metodologia del cambio de turno, la informacion relevante y un listado de verificacién,
ademas se valord que se debia integrar en los CT la metodologia SAVR (situacion, antecedentes, valoracion y recomendaciones) como estrategia de
comunicacién clara, concisa y de uso sencillo

Se ha implantado en la dindmica de trabajo de las unidades la guia de actuacién del intercambio de informacion entre turnos de enfermeria, asimismo
se haincorporado en el monitor del paciente del Sap asistencial el aplicativo informético del cambio de turno como herramienta facilitadora.

La presentacion de la guia se ha realizado en sesiones formativas a todos los turnos, durante la sesion y como estrategia de sensibilizacién se proyectaba
un video en el cual se ponia de manifiesto los efectos adversos que ocasionan los problemas de comunicacion durante los CT

Con esta guia se pretende dar soporte a las enfermeras en el CT, facilitar la continuidad de cuidados, aumentar la seguridad, disminuyendo la incidencia
de errores y evitar la omision de informacion relevante para el cuidado del paciente y a la vez adecuar el tiempo del cambio de turno.
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TITULO: UNA METODOLOGIA DIFERENTE PARA MEJORAR COMO INFORMAR A NUESTROS
PACIENTES

AUTORES: JIMENEZ MUNOZ, ANA BELEN,; SAIZ LADERA, GM.; MARTINEZ MONDEJAR, B.; OJEDA RUIZ, E.; PANIAGUA ALCARAZ, C.; GOMEZ MUNOZ-
TORRERO, RM.

RESUMEN COMUNICACION:

La ley 41/2002 establece la importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje basico de las relaciones clinico-asistenciales y cémo uno de
esos derechos fundamentales es el de la informacién. Por otro lado se busca integrar la opinién de los pacientes en las organizaciones, como forma para
mejorarlas

Conocer la opinion de los pacientes ingresados y de sus familiares, sobre la calidad de la informacion recibida por el personal sanitario, con la finalidad de
desarrollar estrategias de mejora derivadas de los resultados obtenidos

Se utilizo la técnica de las entrevistas semiestructuradas, que es aquella en la que, se despliega una estrategia mixta, alternando preguntas estructuradas,
con preguntas espontaneas. Las entrevistas fueron realizadas a pacientes y familiares por tres entrevistadores previamente entrenados. Posteriormente se
realiz6 una trascripcion literal de las respuestas y fueron analizadas

Se realizaron 41 entrevistas (correspondiente a 24 pacientes ingresados). De los pacientes entrevistados el 50% eran hombres, con una edad media 65,3
anos. Los acompanantes eran mayoritariamente mujeres (65%), de edad media 53,1 anos.

En relacién a la informacion proporcionada por el médico: el 83,3% de los pacientes responden afirmativamente a que si se presenta el médico. El 90%
de los pacientes indican que se sienten satisfechos o muy satisfechos con la informacién. El 87,5% ademas dicen que les han entendido bien y que han
podido realizar todas las preguntas que han necesitado. Parece que el punto mas negativo es el de localizar al médico (sélo 78,9% de los pacientes
indican que ha sido facil). La vision de los familiares es algo peor que la de los pacientes.

En relacién a la informacion proporcionada por enfermeria, el aspecto més negativo indicado por los pacientes es el que se refiere a si el personal se
presenta (sélo el 60,8%). El 86,9% de los pacientes indican que se les explican los cuidados que se les proporcionan y que han podido realizar todas las
preguntas que han necesitado. El 91,3% manifiestan sentirse satisfechos o muy satisfechos con la informacién proporcionada. Ademas el 95,6% han
indicado que es facil localizar al personal de enfermeria. Los familiares tienen una vision muy parecida.

En cuanto a las sugerencias, el 26,8% indica que se debe mejorar la informacion proporcionada por el medico, creando una figura que coordine a todos
los posibles especialistas y un 26,8% piden mas personal como via para mejorar la informacién proporcionada.

Conclusién
A pesar de los esfuerzos realizados auin se requieren mejoras en cuanto al modo de proporcionar informacién a nuestros pacientes y familiares
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TITULO: LLEGO EL FINAL: éME PODEIS AYUDAR?
AUTORES: DEL CAMPO MOLINA, EMILIO.; ALHAMA LUCENA, C.; DOBLAS MIRANDA, C.; DEL CAMPO MOLINA, MC.; GALAN DOVAL, C.; MORENO OSUNA, F.
RESUMEN COMUNICACION:

Existe una tendencia actual donde los enfermos con enfermedades terminales acuden a urgencias en sus Ultimos dias, en condiciones agdnicas. La
masificacion y la no organizacion en las urgencias y sobre todo la lentitud de la salida de éste area para ingreso en cama, provocan frecuentemente

que este tipo de paciente fallezca en el drea de urgencias antes de ingresar. La zona de urgencias no es adecuada para morir, y el hecho de morir con
sentimiento de abandono por si sélo provoca, frecuentemente actitudes de cierta agresividad por parte de la familia. En el médico causa incapacidad y
desesperacion que quiere, y sabe que no es el sitio adecuado para morir, pero nada puede hacer si no hay organizacion e infraestructura previa. Ademas
crea conflictos éticos tanto con la familia como con el personal sanitario. Hemos querido adaptar nuestra urgencia a esta situacion, para no permitir la
muerte en el drea de urgencias, y trasladar de manera inmediata a una habitacion apta para esos pacientes.

Proporcionar una muerte digna al paciente, evitando que muera sélo y en lugar no indicado para morir, agilizando el ingreso como si un paciente critico
se tratase. Descripcion del procedimiento y resultados de casos registrados. Valoracion de reclamaciones

2010: Elaboracién de procedimiento de ingreso rapido para pacientes con muerte inminente (M.l.) y sin solucién médica que ingresaban en urgencias.
Definiciéon de M.I. 2011: Divulgacién a todo el personal de urgencias (médicos, enfermeria, auxiliares y celadores), y elaboracién de hoja de recogida de
datos. 2012: Activacion del procedimiento y habilitacion de 1-2 habitaciones individuales para tal fin. 2014: Revisién del protocolo. 2016: Andlisis de base
de datos 2012-2015: 151 casos de MI.

Exitus totales: 90,07%. No éxitus en el hospital: 9,93% (Altas in extremis: 5,96%, Recuperacion: 3,97%). Exitus en cama e ingresados: 93.33%. Exitus en
urgencias: 6,67% (Exitus < 15 min: 4,7%). Exitus < 24 horas: 66,84% , Exitus >24 h: 33,11%. LET escrita en hoja de tratamiento: 62,91%. Sedacién escrita:
23,17%. Ninguna reclamacion acerca del procedmiento

Conclusiones:

1. Se ha creado un circuito especifico para el paciente moribundo

2. Conseguimos que el 93,33% de los exitus inminentes fallezcan en una cama e ingresados

3. En el 6,67% de exitus registrados en urgencias fue por una muerte practicamente en la entrada de urgencias (< 15 min) o PCR que no se
reanimaron y no hubo tiempo material de ingreso.

4, Solo el 33% de los casos no fallecen de manera inminente (< 24 h).

5. Con la activacién del procedimiento hemos logrado la dignificacion del fallecimiento del paciente: que descansa hasta su final en un drea
adecuada y con su familia

6. Creemos que es beneficioso para el personal de urgencias y planta el conocimiento de la sistemética de trabajo con este tipo de pacientes
7. No se han tenido ningun conflicto con la familia en el area de urgencias con este tipo de pacientes.
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TITULO: DIFICULTADES Y MEJORAS EN LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN EL BLOQUE QUIRURGICO

AUTORES: FERNANDEZ LOBATO, ROSA CARMEN.; GONZALEZ REVALDERIA, J.; MARTINEZ CORTES, L.; GARCIA MOLINA, C.; PEREZ NAVARREDONDA, E.;
PEREZ LOPEZ, JL.

RESUMEN COMUNICACION:

Uno de los instrumentos de medida de la calidad de nuestras unidades es la certificacion con la normas ISO 9001. El bloque quirurgico (BQ) presenta una
especial complejidad para este tipo de normalizaciones, al converger multiples tipos de actividades en una ubicacién fisica, con muchos profesionales, de
diferentes estamentos, y con muy variadas tareas, que deben coincidir en tiempo y lugar.

Implantar y certificar un sistema de gestion de la calidad homogéneo en el BQ, tras haber realizado actividades de normalizacién y protocolizacién en
multiples tareas y actividades.

Se establecieron varias fases:

1) Formacion del equipo para la mejora de la calidad y definicion del proceso del BQ, con un responsable o lider que moderd las diferentes reuniones, el
trabajo en equipo e individual.

2) Establecimiento de cronograma con reuniones del equipo para analizar los circuitos, desarrollarlos, y plasmarlos en documentos y registros.
3) Definicion de cada uno de los subprocesos estableciendo indicadores y areas de mejora.

4) Reuniones de revision para adecuacién del proceso a la norma ISO 9001 junto al Coordinador de Calidad.

5) Revision por el Director Gerente junto al Responsable del proceso.

6) Auditoria Interna, que aportd puntos de mejora y se implementaron las acciones pertinentes.

7) Auditoria externa.

Se inicia el trabajo en 2014, con 9 meses de desarrollo.

Se definen y revisan los subprocesos que afectan a Anestesia, enfermeria, cirujanos, circuitos internos, compras, andlisis de incidentes de seguridad

del paciente, mantenimiento de equipos, hosteleria y limpieza, etc., por el responsable y el grupo de mejora. Se han tomado las medidas necesarias
para implementar mejoras detectadas, entre ellas: redefinicion de los espacios de almacenamiento de material, circuitos de mejora de la bioseguridad
ambiental y el sistema de control de accesos al BQ, asi como las acciones correctoras obtenidas en la auditoria interna.

Estas se aprueban formalmente en la reunién de revision del sistema con el Gerente. Finalmente la Auditoria externa determiné la obtencion de la
Certificacion 1SO 9001.

El trabajo realizado se ha podido llevar a cabo gracias a la colaboracion y cohesion del equipo y a la implicacion de los diferentes estamentos que actdan
en el BQ. Quizé haya sido este el punto principal en el desarrollo de este sistema de gestién de la calidad que tiene el objetivo de aportar una actividad
quirdrgica de calidad y con seguridad a nuestros pacientes.
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TITULO: SISTEMATIZACION EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL Y SU AREA, DE LA RAPIDA
RESPUESTA ANTE ALERTAS SANITARIAS INFECCIOSAS

AUTORES: JIMENEZ MUNOZ, ANA BELEN.; SAIZ LADERA, GM.; PANIAGUA ALCARAZ, C.; OJEDA RUIZ, E.; DE MIGUEL PECINA, 1.; MARTINEZ MONDEJAR, B.
RESUMEN COMUNICACION:

Debido a la globalizacion del trafico de mercancias y de personas, cada vez se produce con mayor frecuencia, tanto la propagacion internacional de
enfermedades como la aparicién de enfermedades graves e inusitadas, requiriéndose una rapida respuesta ante las alertas internacionales en salud
publica

Organizar en un hospital de segundo nivel y su area de influencia la sistematica de trabajo para la deteccién y actuacion (si procede) de alertas sanitarias
infecciosas

Tras la experiencia vivida por la alerta generada con el Virus Ebola, la Direccion del centro pidié sistematizar la respuesta ante cualquier alerta infecciosa
internacional. Se decidié crear una Subcomision de enfermedades importadas y emergentes, dependiente de la Comision para la mejora de la atencion
sanitaria en poblacién inmigrante (ya que existian temas comunes), en la que se incluyeron representantes de la Direccion, Atencién primaria (Medicina
Familiar y Pediatria) y de los servicios del hospital: Medicina Preventiva, Microbiologia, Pediatria y Urgencias. Ademas, cuenta con asesores expertos
cuando el tema a tratar asi lo requiera. Las lineas de actuacién establecidas son:

. Actualizacién semanal de la informacion mundial disponible sobre enfermedades infecciosas importadas y emergentes.
. Establecimiento de canales de transmisién de la informacion en el dmbito del area de influencia.

. Elaboracion de circuitos de rapida respuesta ante problemas especificos.

. Adaptacién de protocolos especificos de actuacion.

. Organizacion y colaboracién de grupos de trabajo creados “ad hoc” ante determinadas alertas

. Elaboracion y ejecucién de planes de formacion para las enfermedades infecciosas importadas y emergentes.

Mensualmente se realizan reuniones ordinarias y reuniones extraordinarias que se establecen en funcién de necesidades. Anualmente se realizara una
memoria.

La subcomision fue constituida en marzo del 2016. Ha elaborado unos Procedimientos Normalizados de Trabajo para organizarse. Semanalmente

se revisa el estado de las alertas internacionales. Se est4 elaborando el protocolo sobre “Actuacion ante fiebre- eosinofilia en poblacion inmigrante y
viajeros internacionales”. Por otro lado, tras la alerta generada con el virus Zika, se ha realizado: elaboracién de un circuito de rapida respuesta“ad hoc’,
protocolizacion de la actuacion en el hospital y area de influencia, presentacion en varias sesiones clinicas tanto para atencidn primaria como para
especializada y redaccion y difusion de un documento informativo para los profesionales.

CONCLUSIONES

Aunqgue la Subcomisién lleva muy poco tiempo constituida, ya ha demostrado su utilidad y su alto nivel de resolucién ante problemas concretos. Creemos
que se ha establecido una buena dindmica de trabajo que podria ser exportada a otras instituciones.
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TITULO: EVALUACION DE REACCIONES ADVERSAS POR FARMACOS DE RECIENTE
COMERCIALIZACION Y SEGUIMIENTO ADICIONAL

AUTORES: GRANERO LOPEZ, MONICA.; LOPEZ CORTINA, A.; ALBINANA PEREZ, MS.; RODRIGUEZ LEGAZPI, |.; RODRIGUEZ PENIN, I.
RESUMEN COMUNICACION:

Los farmacos de reciente comercializacion (FRC) y seguimiento adicional (FSA) tienen un perfil de efectos adversos no del todo conocido.
Valorar la prevalencia y describir las reacciones adversas a medicamentos (RAM) por FRC (&#8804;5 afios) y FSA segun el RD 577/2013.

Estudio descriptivo retrospectivo en un hospital de segundo nivel (2013-2015). El Servicio de Farmacia registra y notifica RAM, detectandolas
espontaneamente o identificando pacientes a través del Conjunto Minimo Basico de Datos. Se revisé la historia clinica electrénica (IANUS) recogiéndose:
edad, sexo, paciente polimedicado (5-9 medicamentos) o gran polimedicado (10 o mas), medicamento implicado, tipo de RAM, ingreso por RAM y
desenlace. Todas las RAM fueron comunicadas al Centro Autonémico de Farmacovigilancia.

Se detectaron 31 RAM (29 pacientes) con 18 FRCy 9 (8 pacientes) por 5 FSA. Prevalencia: 5,94 % sobre el total de RAM comunicadas entre 2013-2015
(673).

Grupo de FRC: 48% varones, edad media 59 aifios (rango 29-88), 38% polimedicados y 52% gran polimedicados. Descripcion de RAM y agente causal
(50% antineoplasicos, 22% anticuerpos monoclonales, 11% anticoagulantes orales, 17% otros): 5 neutropenias (lenalidomida, lapatinib, eribulina, nab-
paclitaxel, bendamustina), 3 diarreas (ipilimumab, ibrutinib, lapatinib), 2 alteraciones de las transaminasas (everolimus, pitavastatina), 2 disfunciones
eréctiles (sorafenib), 2 infecciones urinarias (tocilizumab), disnea (ticagrelor), aumento de la creatinina grado Il (nivolumab), enteritis grado Il (
ipilimumab), equimosis (apixaban), fiebre (dabrafenib), celulitis (golimumab), melenas (dabigatran), lupus (golimumab), reaccién cutanea (tocilizumab),
sindrome palmo-plantar (lapatinib), trombocitopenia grado Il (everolimus), vértigo (golimumab), emesis (nab-paclitaxel), hiponatremia (eslicarbazepina),
pancitopenia (nab-paclitaxel), rabdiomiolisis (pitavastatina) y dolor en la zona de infusion (tocilizumab). FRC que causaron ingreso (11 pacientes):
lenalidomida, eribulina, ipilimumab, ibrutinib, pitavastatina, ticagrelor, apixaban, dabrafenib, dabigatran, eslicarbazepina.

Grupo de FSA: 55% varones, edad media 70 afios (rango 57-78), 62% gran polimedicados y 37% polimedicados. Descripcién de RAM y agente causal
(100% antineoplasicos): 3 neutropenias (2 lenalidomida y 1 imatinib), hipertension (regorafenib), hiponatremia (regorafenib), insuficiencia cardiaca
congestiva (abiraterona), necrolisis epidérmica (abiraterona), rash cutaneo (regorafenib), trombocitopenia (panitumumab). FSA que causaron ingreso (6
pacientes): lenalidomida, regorafenib, abiraterona, panitumuab.

Todas las RAM estaban descritas en sus fichas técnicas. En ningun caso la RAM fue causa de exitus.

Conclusiones: Los antineoplasicos fueron el grupo mas implicado en las RAM. A pesar de la baja prevalencia de RAM con este grupo de medicamentos, es
importante su seguimiento ya que fueron causa de ingreso en un elevado nimero de casos.
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TITULO: ESTRATEGIA DE LA GESTION DEL RIESGO.UTILIZACION DE LA METODOLOGIA AMFE
EN UNA MUTUA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL

AUTORES: GRAU BALCELLS, NORMA.; ORREGO VILLAGRAN, C.; VIVES JULINES, A.; MARTINEZ MARTINEZ, JM.; MOYA ALCOCER, DJ.; MANZANERA LOPEZ, R.
RESUMEN COMUNICACION:

En el entorno socio-econdmico actual y con las previsiones de futuro existentes, es necesario que desde la calidad y la seguridad del paciente se
contribuya a mejorar la eficiencia y se reduzcan los costes de la no-calidad y la no-seguridad en la atencion sanitaria, incrementando la satisfaccion de
usuarios y profesionales.

El afrontamiento del riesgo forma parte de la cultura de la calidad asistencial y precisa que todos los profesionales se sientan implicados en la mejora de la
seguridad del paciente en su proceso asistencial. Este compromiso de los profesionales y gestores sanitarios se traduce en la utilizacion de metodologias
preventivas que realicen una gestién proactiva del riesgo. La metodologia utilizada para este anélisis se denomina AMFE (Analisis Modal de Fallos y
Efectos).

El objetivo de este trabajo es explicar la experiencia de la implementacién de la gestién del riesgo en una mutua colaboradora con la seguridad social (MC
Mutual) segun diferentes abordajes de priorizacién del riesgo.

Se parte de un Mapa de Riesgos del Proceso de Atencion Ambulatoria que han elaborado miembros de la comisién del Seguridad del Paciente. La
priorizacién de los riesgos se realiza de tres maneras:

1.- Por parte de un grupo formado mayoritariamente por gestores, que conocen el proceso de atencién ambulatoria pero desarrollan su trabajo en el
ambito de la gestidn. Este grupo prioriza los riesgos de manera individual.

2.- Por parte de un grupo de profesionales clinicos que trabajan diariamente en la atencidn al paciente. También priorizan los riesgos de manera
individual.

3.- Por parte del mismo grupo de profesionales clinicos que priorizan los riesgos de manera consensuada siguiendo los criterios de la metodologia AMFE.
Resultados:

El analisis de los resultados obtenidos muestra la existencia de heterogeneidad cuando se priorizan los riesgos segun el tipo de grupo (gestor o clinico)
y la manera de realizar la priorizacion (individual o consensuada). El grupo gestor valora como prioritarios riesgos que los clinicos consideran de menor
importancia. El grupo clinico consensuado obtiene unos indices de priorizacién de riesgos severos y extremos, inexistentes en el grupo clinico individual.

Conclusién:

El andlisis de los resultados obtenidos muestra la existencia de heterogeneidad cuando se priorizan los riesgos segun el tipo de grupo (gestor o clinico)
y la manera de realizar la priorizacion (individual o consensuada). El grupo gestor valora como prioritarios riesgos que los clinicos consideran de menor
importancia. El grupo clinico consensuado obtiene unos indices de priorizacion de riesgos severos y extremos, inexistentes en el grupo clinico individual.
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TITULO: EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE CON EL BANCO DE TEJIDOS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

AUTORES: GONZALEZ REVALDERIA, JOAQUIN.; CASARES SANTIAGO, C.; SANCHEZ MUNOZ, I.; SANCHEZ TORIBIO, MR.; FERNANDEZ LOBATO, RC.; ANDRES
MOLINERO, MA.

RESUMEN COMUNICACION:

El Banco de Tejidos del hospital lleva funcionando desde 1996. Disponer de este Servicio en el hospital ha permitido satisfacer las necesidades de servicios
como Traumatologia, la Unidad de Quemados y Oftalmologia de una manera rapida, eficaz y fiable. El Banco de Tejidos ha ido evolucionando a lo largo de
los afnos, llegando a proporcionar tejidos a otros hospitales de la Comunidad de Madrid.

Conocer la opinién de los especialistas que trabajan con el producto final, las unidades peticionarias, para conseguir una mejora continua en los aspectos
que son externos al Banco de Tejidos.

Para ello, se evalua la satisfaccion del cliente con el Banco de Tejidos del Hospital de Getafe durante los ultimos cuatro afos y su tendencia.

Se realiza, anualmente, una encuesta de satisfaccion que se envia a un minimo de 20 clientes habituales del Banco de Tejidos, indistintamente a la
Unidad de Quemados de nuestro hospital, Servicios de Coordinacidn de Trasplantes, Servicios de Traumatologia, Servicios de Oftalmologia, de Hospitales
publicos y privados de la Comunidad de Madrid y comunidades adyacentes.

Se analizan los siguientes items:

. Tramites burocraticos

. Capacidad de respuesta a las peticiones realizadas
. Calidad de la atencién recibida

. Tipo de productos ofertados

. Calidad del producto

. Presentacion del producto

. Informacién enviada junto al producto

. Satisfaccion global

En cada item se realiza una valoracién del 1 al 5, siendo:

. 1 - Muy insatisfecho
. 2 - Insatisfecho

. 3 -Regular

. 4 - Satisfecho

. 5 - Muy Satisfecho

En el afo 2015 la satisfaccion global ha sido valorada con un 4,8 de media. El resto de items se han valorado con una media de 4,9 excepto los items “tipo
de productos ofertados” valorado con una media de 4,4 e “Informacion del producto” valorado con 4,6.

La media de satisfaccion global se mantiene inalterada con una valoracion media de 4,8 desde 2013.

En general, se aprecia un aumento de las valoraciones del aino 2012 al 2013, especialmente en calidad del producto y presentacién del producto, debido
al cambio en el modo de empaquetar las piezas de tejido osteotendinoso de duquesas a bolsas con doble esterilidad.

Auln con una puntuacién elevada, con respecto al item “tipo de productos ofertados’, se observa que en todos los casos, las valoraciones mas bajas se
obtienen de los Servicios de Oftalmologia, que consideran el déficit de tejido corneal el mayor problema del Banco. Por ello, como medida de mejora se
ha implantado en el hospital un “Plan de Generacién de Donantes de Cérneas” para aumentar la cantidad de tejido corneal disponible para su trasplante.

La satisfaccion de nuestros clientes (Unidades peticionarias) es elevada y se mantiene desde 2013. Sin embargo, encontramos un area de mejora sobre la
cual se ha puesto en marcha un Plan de Accidn para cubrir el déficit en tejido corneal.

Esta posibilidad de mejora no se habria detectado sin este mecanismo de evaluacion de la satisfaccion al cliente con el Banco de Tejidos.
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TITULO: IMPACTO ECONOMICO DE UN PROGRAMA DE GESTION DE LA DEMANDA ANALITICA
EN UN LABORATORIO DE UN HOSPITAL DURANTE TRES ANOS

AUTORES: GIL RUIZ, MARIA TERESA.; MARITNEZ HUEDO, S.; JIMENEZ LOBO, MC.; GOMEZ-CHACON GALAN, L.; VEGA PRADO, L.; BETETA LOPEZ, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Los laboratorios clinicos tienen que adaptarse positivamente al entorno actual, que exige contener y/o reducir costes, cambiar estructuras y
funcionamiento, renovar tecnologia y adecuar las actividades de los profesionales a esta nueva situacion, que busca la eficiencia. Se trata de ser menos
emisores de resultados para constituirse en suministradores de informacién coste/efectiva, entendiendo como tal, la que es util para la prevencion,
diagnostico y seguimiento de las enfermedades y que se obtiene al menor coste posible.

Los resultados de las pruebas solicitadas al laboratorio influyen en el 60-70% de las decisiones médicas. Ademas, se ha publicado que existe un aumento
en la utilizacion de las prestaciones del laboratorio clinico con una tasa de crecimiento anual del 16.5%, lo que es motivo de preocupacién para los
servicios de salud que generan un gasto sanitario cada vez mayor y tienen recursos limitados. Diversos estudios sugieren que esta demanda inadecuada
produce un uso excesivo del laboratorio sin crear valor afadido, por lo que es necesario plantear como objetivo el uso eficiente del laboratorio.

Es necesario establecer estrategias en el Laboratorio Clinico para adecuar la demanda analitica a las necesidades clinicas (gestion de la demanda
analitica).

Se definieron una serie de indicadores de “sobreutilizacién de pruebas de laboratorio”, seguin criterios de medicina basada en la evidencia durante los
anos 2012, 2013 y 2014, para medir el uso excesivo del Laboratorio y se procedié a cuantificar, en términos de eficiencia (costes), el ahorro que suponia a
la organizacidn no realizar este grupo de pruebas innecesarias y, en algunos casos, redundantes.

El porcentaje de sobreutilizacion del Laboratorio en las distintas magnitudes estudiadas oscil6 de 9,2% al 95,6%, segun distintas dreas de conocimiento
en el Laboratorio, en el afio 2012; entre 4,6 al 96% en 2013; y entre 3,3 y 96,8% en 2014. Esto ha generado un ahorro total de 93.007 euros en 2012,

de 121.749 euros en el ano 2013 y 116.298 euros en 2014. Destaca que un 8 y un 11,1% en 2013y 2014, respectivamente, de los estudios genéticos
solicitados correspondian a pacientes a los que ya se le habia realizado dicha prueba; sin embargo sus resultados no habian sido consultados por los
clinicos peticionarios.

Nuestra estrategia ha supuesto un importante ahorro econémico para la organizacién y para el area sanitaria. El papel del facultativo del Laboratorio
Clinico en la gestion de la demanda analitica (gestidn clinica) para adecuar las solicitudes a la evidencia cientifica es hoy, clave en el ambito sanitario, que
busca mas que nunca la optimizacién de los recursos y la eficiencia.
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TITULO: éSIRVEN LOS ANALISIS CAUSA RAIZ PARA SOLUCIONAR PROBLEMAS
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RESUMEN COMUNICACION:

El Andlisis causa-raiz es una herramienta utilizada para el tratamiento reactivo de los riesgos asistenciales. La Unidad funcional de Gestién de Riesgos
(UFGR) recibe una comunicacién confidencial de un evento adverso relacionado con un problema con un bisturi eléctrico que tuvo graves consecuencias
para el paciente. Se decide analizar los hechos con la intencion de establecer medidas para evitar que en el futuro puedan volver a producirse eventos
adversos parecidos

-Analizar el evento adverso producido en el quiréfano de COT
«Identificar la causa raiz principal e implantar alguna medida para que no vuelva a producirse.

Siguiendo la metodologia clasica del Causa- Raiz se realizaron los siguientes pasos:

. Seleccién del equipo de trabajo, incluyendo representantes de todos los servicios afectados y de las diferentes categorias profesionales.
Coordinados por un métodologo

. Establecimiento de mapa de los hechos

. Realizacién de un diagrama de Ishikawa

. Implantacion de acciones de mejora

Paciente que ingresa tras sufrir caida casual. Se prepara al paciente con un campo quirurgico cuyo material era transparente. Se utilizé un bisturi eléctrico
modelo antiguo. Se coloco correctamente la placa (modelo de reciente adquisicién). Se inici6 la cirugia a las 13:30h y se observé que el bisturi no tenia
potencia de corte/coagulacién adecuadas, por lo que la enfermera circulante cambié el modo de trabajo. Sigue sin funcionar bien y se decide aumentar la
intensidad de corte .El cirujano sigue observando que el bisturi no cortaba adecuadamente, aunque no impedia el desarrollo de la cirugia. Se desconoce
la hora en la que el equipo nota un olor extrafio y observa a través del campo transparente un efecto de llama. Tras comprobar que se habia producido
una quemadura de tercer grado se anota el incidente (15:05h). A las 15:20 h salida de quiréfano e informacién a familiares del evento adverso producido.

En el analisis de causas se encontraron:

. Factores organizativos: falta de formacion en el area de prevenir y controlar incendios en quiréfano.
. Factores individuales: defecto de celo en la utilizacién del aparataje.
. Factores de equipamiento: bisturi sin sistema de seguridad y alerta ante fallos de funcionamiento, placas nuevas, falta de pruebas de

funcionamiento del equipo.
. Factores del paciente: paciente sedado, bajo anestesia epidural, con falta de sensibilidad suficiente como para percibir el dolor.

Se proponen las siguientes actuaciones: Establecer un programa de formacién para todo el personal del bloque quirurgico, en el rea de prevencién y
control de incendios en quiréfano; Adquisicion de bisturis con sistemas de seguridad ante un fallo en su funcionamiento y Generalizar el uso de campos
trasparentes.

CONCLUSIONES
1. Se ha potenciado la cultura en seguridad del servicio
2. Se ha conseguido la implicacién de la Direccion del Centro en la resolucién de eventos adversos
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TITULO: SISTEMAS DE INFORMACION COMO HERRAMIENTA PARA LA MEJORA DE LA
CALIDAD PERCIBIDA DE PACIENTES Y FAMILIARES

AUTORES: SANCHEZ GOMEZ, GEMA.; SANCHEZ MENAN, M.; VILA DEL PASO, H.

RESUMEN COMUNICACION:

Uno de nuestros principales objetivos es satisfacer las necesidades y expectativas de nuestros pacientes en las diferentes areas del Hospital, instaurando
los SISTEMAS DE INFORMACION.

Mantener a los pacientes y familiares informados en todo momento, respetando la LOPD y utilizando las TICs disponibles
1. INFORMACION A FAMILIARES en Urgencias.

Sistema innovador, eficaz y moderno garantizando la informacion en tiempo y forma de la situacion del paciente, a través de monitores y pantallas
informativas.

Al ingreso del paciente en Urgencias, se facilita al familiar un nimero localizador identificativo por el que seré llamado, a través de monitores, para ser
informado periédicamente, guardando asi nuestro compromiso con la confidencialidad de los datos

El nimero periddicamente lo puede introducir en un Kiosco informativo donde se informa de la situacién del paciente en tiempo real.
En las salas de espera se dispone de pantallas informativas donde se visualiza también a tiempo real, la situacion del Servicio de Urgencias a nivel global

La figura del “informador de la urgencia’, profesionales que disponen de toda la informacién necesaria sobre todos los pacientes, de manera que pueda
facilitarla siempre que el familiar lo solicite.

Disponemos de herramientas que nos informan periddicamente, de la situacién actual de la urgencia. Con un reporte de gestién para los responsables
del servicio

2. INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES de QX

Al paciente se le facilita un nimero de informacion a través del cual sera llamado para entrar en quiréfano y por el que sus familiares podran consultar
la situacion en el bloque quirdrgico siempre que lo deseen. kiosco informativo y personal de informacion o “chaquetas verdes” a las que dirigirse en
cualquier momento.

A todos los familiares se les remite SMS informativo al fin de la misma para que se personen y puedan ser informados personalmente por el facultativo.
3. INFORMACION DE CITAS

A través de diferentes sistemas, email, SMS, Portal Paciente, se les remite a todos los pacientes informacidn sobre sus citas, reprogramaciones y mensajes
recordatorios.

4. INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES DE UCI

Sistema de informacidn diario, a primera hora de la mafana, a familiares de pacientes en la UCI, a través de la Web del hospital, con objeto de reducir la
incertidumbre sobre la situacion clinica del familiar ingresado.

Estos sistemas han demostrado su eficacia, ya que el hecho de que el paciente y acompanante estén mejor informados incrementa la satisfaccion de los
mismos con todo su proceso asistencial. Tener acceso a la informacion tranquiliza al familiar y facilita las esperas, disminuyendo el nivel de incertidumbre
Esto queda reflejado en los resultados obtenidos en las encuestas de satisfaccion que anualmente realiza la Consejeria de Sanidad a los pacientes de los
Hospitales de la Red Sanitaria de la Comunidad de Madrid. Hospital mejor valorado del Grupo 1 durante los ultimos 3 afios
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TITULO: ANALISIS 2015 DE LOS PACIENTES QUE HAN RECIBIDO QUIMIOTERAPIA
ENDOVENOSA 30 DIAS ANTES DEL EXITUS

AUTORES: MONTOLIU-VALLS, ROSA M.; BATLLE-MASSANA, M.; ETXANIZ-ULAZIA, O.; RUBIO-CASADEVALL, J.; SERRANO-BERMUDEZ, G.; VIDAL-MILLA, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Para dar respuesta a algunos de los objetivos del Plan de Calidad del Instituto Catalan de Oncologia (ICO), se constituyé un grupo de trabajo con
profesionales de los 3 centros ICO para analizar y mejorar algunos de los procesos clave de la institucion.

Analizar los pacientes que han recibido quimioterapia endovenosa los 30 dias antes del éxitus.

Cada dos meses se valoran los pacientes que cumplen los criterios antes definidos. Cada revisor analiza los casos de su centro y recoge las siguientes
variables:

. Patologia de base

. Tipo de quimioterapia (QT) diferenciando ensayo clinico, QT radical, QT no radical o en avanzado 12-22 linea, QT no radical o en avanzado 32
linea o sucesivas, uso compasivo autorizado

. Cumplimiento de los protocolos de la institucion (icopraxis)

. Constancia del estado general del paciente en el curso clinico: Indice de Karnofsky, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

. Cese del tratamiento activo previo al ingreso en el que se produce el éxitus

. Muerte previsible al ingreso. Muerte justificable durante el ingreso. Muerte por toxicidad

. Interconsulta al servicio de cuidados paliativos

. Registro en la historia clinica del nivel de esfuerzo diagndstico y terapéutico

. De enero a diciembre de 2015, el porcentaje “bruto” medio de exitus con QT< 30d es de 3,4% oscilando entre 2,2% 'y 5,7% en funcién del
centro.

. El 16,6% son pacientes con patologia hematoldgica

. El 9% de los pacientes estan incluidos en un ensayo clinico. Si se excluyen del calculo para obtener una versién depurada del indicador, el %
pasa a ser del 2,5-3,7% segun el centro

. Aunque hay alguna sesion de QT en los 30 dias anteriores al fallecimiento, el tratamiento ha sido parado en el 50,8% de los casos una media de
17 dias antes de producirse el éxitus

. Un 59,8% de los pacientes estan recibiendo quimioterapia no radical de 1a o 2a linea

. La muerte es atribuible a toxicidad en 15,6%

. La muerte era previsible al ingreso en el 51,8% de los casos y era justificable durante el ingreso en el 93,5%

. El estado general consta en el 94,5% de los casos

. Existe interconsulta a cuidados paliativos en el 54,8% y el nivel de intervencién consta en el 68,3%

. Cerca del 50% de los casos son de patologia de la que aln no se ha elaborado icopraxis

El célculo de este indicador esta aconsejado por la Sociedad Americana de Oncologia Clinica dentro de su programa de calidad (Quality Oncology Practice
Iniciative —-QOPI-). Aunque no existe un estandar establecido, nos sirve para hacer comparaciones entre los 3 centros y para compararnos en el tiempo.

Hay que ajustar el célculo con las premisas siguientes: incorporar la QT oral, tener en cuenta la mortalidad global no Unicamente la mortalidad ICO y la del
hospital de referencia, y considerar aparte los pacientes incluidos en ensayo

Se propone modificar la aplicacion de prescripcién informatizada de citostaticos incorporando una escala de estado general y la linea de QT
Hay que calcular, también, este indicador en el caso de tratamiento con radioterapia.
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TITULO: PSIQUIATRIA COMUNITARIA HOSPITALARIA EN LA ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y
DURADERA: DISPOSITIVOS PARA LA REINSERCION SOCIAL
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RESUMEN COMUNICACION:
La enfermedad mental grave y duradera (EMGD) como esquizofrenia u otras psicosis genera problemas clinicos y psicosociales.

Partiendo de un modelo de trabajo centrado en el individuo (paciente) se plantea ayudar a la integracién en la comunidad de la discapacidad psiquiatrica
con un trabajo centrado en el paciente (rehabilitacién).

Se considera la creacion de un dispositivo hospitalario llamado Hogar de Entrenamiento Intensivo -HEI- que provee a los usuarios con enfermedad mental
de recursos necesarios para la vida en el medio natural. También se reformula el trabajo en pisos dependientes del hospital con tutelados socio-sanitarios
llamados de integracion comunitaria -PIC-. Se reinserta minimizando las desventajas generadas por su enfermedad mental.

En el HEI:

« Crear un médulo rehabilitador separado de la atencién psiquiatrica hospitalaria prototipica.

- Facilitar el maximo desarrollo de la autonomia personal y social para permitir un funcionamiento integrado en el medio natural.
- Generar un marco éptimo de entrenamiento intensivo que atenue el riesgo cronificador hospitalario.

En los 4 PICs:

« Proporcionar un hogar y/o alojamiento a personas aquejadas de EMGD con déficits de soporte social.

- Facilitar la integracion de usuarios de alta vulnerabilidad en la comunidad buscando una mayor normalizacién de sus vidas.

« Implementar estrategias terapéuticas rehabilitadoras que prevengan posibles deterioros.

« Crear una plataforma de interconexion con recursos comunitarios relevantes.

El Hogar de Entrenamiento Intensivo (HEI) tiene una capacidad para 8 usuarios (4 habitaciones individuales y dos dobles). Hay dos fases de entrenamiento
en las que va decreciendo la supervision hasta ser minima.

A su vez, el esquema de funcionamiento de los PICs (entre 4 y 6 plazas cada uno) es paralelo al de funcionamiento de los Pisos Supervisados (PS) para
usuarios aquejados de EMGD de cualquier Comunidad Auténoma. Se plantea:

- Entrenamiento en actividades instrumentales.

- Absoluta independencia en toma de medicacién y en cuidado y seguimiento de posibles afecciones somaticas.

- Se realizan actividades de ocio.

Al final, se ha generado modelo de trabajo antropocéntrico que pretende maximizar la calidad de vida en la EMGD.

EI HEl'y los PIC suponen dispositivos que facilitan la externalizacién al medio natural de personas afectadas por EMGD. Mediante estos dispositivos se ha
logrado:

- Identificacién de necesidades y disefio de programas personalizados de atencién y soporte.
- Planteamiento de cuidados que garantizan una “normalizaciéon” en la atencion.
- Mejor organizacion y optimizacion de los recursos humanos y estructurales hospitalarios.

En los ultimos 4 aiios se han ido sucediendo diversas promociones de usuarios del HEI (unos 25 usuarios) que han dado pie a altas al medio natural,
procesos de derivacion a unidades residenciales o pisos tutelados de servicios sociales regionales y derivaciones a los PIC (actualmente hay 14 usuarios).
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TITULO: PRACTICAS DE MEJORA EN LA GESTION DE PERSONAS
AUTORES: SALAZAR DE LA GUERRA, ROSA.; BELTRAN GARCIA, R; GONZALEZ DE LA ALEJA, J.
RESUMEN COMUNICACION:

El Plan Estratégico del Hospital establece como objetivo mayor visibilidad de las personas y potenciar su talento. Supone la elaboracién de un Plan de
Mejora de Gestion de Personas cuya base son encuestas de satisfaccion y grupos focales, y como referencia el Modelo de excelencia EFQM.

El objetivo es desarrollar las capacidades de los trabajadores en un clima de confianza y transparencia, mejorar la gestién de personas para que se sientan
integradas. Fomentamos una cultura que permita el desarrollo profesional, implantamos la integracidn y transparencia, el desarrollo del talento, mejora
en la calidad del trabajo, agilizar los canales de comunicacion, favorecer la innovacién, velar por la seguridad en el trabajo y lograr que trabajadores se
sientan implicados y responsables del éxito de la organizacion.

Establecemos premisas para conseguir la implicacién: Comunicacién+Formacién+Participacion en la gestién+Reconocimiento

Se elaboran métodos de trabajo centrados en la definicion de puestos para conocer cuales son las necesidades, entrevistas, grupos focales y foros
del trabajador, donde se presentan reclamaciones y sugerencias permitiendo elaborar la politica de RRHH, acciones de mejora en las que trabajamos
anualmente, seguimientos por los mandos intermedios, previamente formados, proporcionando las herramientas adecuadas para su desarrollo
profesional. Planes de Acogida, informando desde el primer dia al trabajador de sus funciones, cultura del hospital, formacion, derechos y obligaciones,
evaluacién del desempefio mediante tutor para mejorar su incorporacion y desarrollo. Plan de Formacién Continuada, gestion curricular, dirigido al
cumplimiento del Plan estratégico del hospital. Plan de comunicacién que permite la atencién a las demandas de los trabajadores desde un punto
de vista general e individual. Flexibilidad: mediante promocién interna y externa, superior categoria, permisos y licencias, cambios de turno. Hospital
saludable. Evaluacién de competencias y descentralizacién de la gestion de personas, implicando a los trabajadores en los objetivos, proyectos y
resultados, promoviendo la participacion en la toma de decisiones. Fomentamos la autonomia y la productividad. Asignacion de responsabilidades,
alianzas. Consiguiendo la implicacion de los profesionales en la gestion del hospital, participando en las decisiones que se toman relacionadas con el
desempeno de su puesto de trabajo. Reconociendo los objetivos alcanzados y el esfuerzo realizado.

Mediante la realizacion de encuestas de clima laboral, grupos focales y los denominados foros de los trabajadores, hemos comprobado que el grado de
satisfaccion de los trabajadores ha incrementado. Percibiendo una mayor implicacién en las actividades del centro e incluso mas alla del trabajo ordinario
y funcional, una mayor participacién en congresos y demas acciones. Esta dando resultados satisfactorios, permitiendo una asistencia de calidad y mas
profesionalizada, asi como un clima laboral mas éptimo.
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TITULO: INCIDENCIA DE CAIDAS TRAS LA IMPLANTACION DE LA GUIA DE BUENAS
PRACTICAS REGISTERED NURSES’ASSOCIATION OF ONTARIO-RNAO
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RESUMEN COMUNICACION:

Las caidas en el entorno hospitalario, constituyen un importante problema de salud por su repercusion, tanto a nivel personal como en costes
institucionales. La prevencion de caidas hace referencia a todas intervenciones que las enfermeras deben planificar y aplicar para evitar o minimizar las
consecuencias de una caida.

El Hospital de Medina del Campo (HMC) se ha unido al programa de implantacion de Guias de Buenas Practicas (GBP); siendo uno de los 8 Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (Programa BPSO®) con la implantacién de la guia “Prevencion de caidas y lesiones derivadas de las caidas
en personas mayores” desarrolladas por RNAO.

Conocer la incidencia, factores relacionados y consecuencias de las caidas sucedidas en HMC tras la implantacion de la GBP para la prevencion de caidas
en pacientes &#8805;65 anos.

Estudio cuasi-experimental sin grupo control, de los pacientes &#8805;18 afos ingresados de Enero 2014 a Diciembre 2015 en el Hospital Medina del
Campo tras la implantacion de la GBP prevencion de caidas

Variables: sexo, edad, circunstancias de la caida (hora, lugar, factores relacionados, consecuencias), valoracién previa del riesgo, existencia de plan de
cuidados para prevencién de caidas.

Instrumentos: Escala Downton para valoracion riesgo de caidas (&#8805;3 alto riesgo).
Revisién de historia clinica. Andlisis: descriptivo, comparacién de medias y proporciones.

Pacientes incluidos: 9.526. Se produjeron 33 caidas. Incidencia de 0.6 caidas/mil dias de estancia. El 87.8 % de las caidas ocurrié en pacientes &#8805;65
anos, el 72.7% eran hombres. El 51.5 % ocurrieron en el turno de noche, 54.5 % en la habitacion. En el 84.8 % de las caidas el paciente estaba solo, 45.5
% tuvieron lugar deambulando. La causa extrinseca mas frecuentemente identificada fue resbalar (36.6%) y la intrinseca, mareo (15%). El paciente resulté
ileso en el 66.6 %, el resto con lesiones leves. De los pacientes que sufrieron una caida el 88% habian sido valorados al ingreso del riesgo de caidas con
escala Downton, identificindose como pacientes de alto riesgo el 55%.

CONCLUSIONES-La implantacion de la GBP ha permitido la deteccién de un elevado nimero de pacientes susceptibles de caidas, mediante la escala de
Downton.

La estandarizacion de intervenciones es eficaz en la prevencion de caidas, y permiten unas buenas practicas clinicas enfocadas a resultados de salud que
se objetivan en una baja tasa de caidas, en comparacion con los resultados de otros estudios.

Futuras lineas de accién deberian ir encaminadas a concienciar a los profesionales de la importancia de los registros, implantar medidas de mejora en las
valoraciones de riesgo de caidas y valorar nuevas intervenciones que minimicen los factores de riesgo.
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TITULO: IDENTIFICACION Y ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS CON MAYOR RIESGO DE
CONFUSION POR SU SIMILITUD EN SU NOMENCLATURA

AUTORES: AVILA CABRERA, FERMIN.; TORRES RODRIGUEZ, MC.; CASTRO VIDA, MA.; FERNANDEZ CARRENO, V.; HIERRO PEDROSA, C.; JOFRE PERALTA, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Minimizar los errores de dispensacion por confusién entre medicamentos con nombres similares. Tras la notificacion de un reciente error de dispensacion
por confusion en la lectura de los mismos, se considerd oportuno revisar los puntos criticos que los propiciaron e implantar mejoras.

Revisar el estado de implantacién del proyecto “letras mayusculas resaltadas” del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP- Espafia) en el
area de Farmacia, y actualizarlo.

Se revisaron las recomendaciones para la prevencién de errores causados por confusion en los nombres de medicamentos del ISMP-Espana. Se revisaron
todos los medicamentos (por principios activos (p.a.)) incluidos en la guia farmacoterapéutica (GFT) del Hospital teniendo en cuenta la lista de p.a. del
ISMP para identificar todos aquellos con nombres similares y organizarlos en pares o grupos. Se seleccionaron las letras que diferencian sus nombres para
destacarlas. Se revisaron las etiquetas disefiadas en farmacia para identificacién de medicamentos en los siguientes puntos del sistema de utilizacion de
medicamentos del Hospital: sistema de dispensacién de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU), dispensario, botiquines de hospitalizacion, bases de
datos de la reenvasadora de dosis unitaria y del programa de prescripcidn electrénica asistida (PEA) (del cual se obtienen los listados de la dispensacion
de medicamentos y los listados/graficas de administracion de enfermeria).

Se han identificado un total de 31 pares o grupos de medicamentos (74 p.a.) con nombres similares en la GFT para aplicacion del proyecto, realizandose
una lista en la que figura el nombre de los p.a. y se destaca en mayusculas y negrita las letras que acentuan sus diferencias. En ella se incluyen 14

pares o grupos de medicamentos no identificados en la lista del ISMP. El proyecto se encontraba implantado en SDMDU y PEA en 9 pares o grupos de
medicamentos (18 p.a.), 3 de ellos se introdujeron tras la notificacion de 6 incidentes por errores de dispensacion. Se han disefiado nuevas etiquetas con
la grafia seleccionada para SDMDU, dispensario y botiquines de hospitalizacion, y se han modificado las letras de medicamentos en la base de datos de la
reenvasadora. Con la implantacion de practicas para reducir errores por confusién minimizamos la posibilidad de errores de dispensacion, administracion,
e incluso prescripcion, anadiendo calidad al circuito de utilizacion de medicamentos en el hospital y favoreciendo la seguridad de nuestros pacientes.
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TITULO: COORDINACION MULTIDISIPLINAR PARA LA ATENCION A LA PARADA
CARDIORESPIRATORIA
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E.

RESUMEN COMUNICACION:

La atencion a la parada cardiorespiratoria (PCR) requiere de una importante colaboracién multidisciplinar, sustentada en protocolos normalizados y
consensuados éntrelos profesionales de todos los ambitos asistenciales. La atencion a la PCR es un estandar de calidad que se incluye en todos los
modelos de acreditacion de calidad.

Describir la metodologia utilizada y los resultados obtenidos en el trabajo de la adaptacién local del procedimiento al contexto de un area de gestion
sanitaria, basada en la evidencia cientifica disponible y minimizando los riesgos

Como punto de partida en el afo 2015, integramos la visién de Atencidn Primaria en el grupo de trabajo consolidado del Hospital, constituyendo un
grupo Unico del drea de gestion. Inicialmente y tras el andlisis de situacidn se hicieron subgrupos de trabajo que analizaron la necesidad de adecuaciéon
del protocolo existente en consultas externas y en AP, dar uniformidad al contenido de los carros de parada, garantizar la seguridad del contenido, y del
uso de la medicacion, dotando a los centros de AP de ampularios, acompafnados de una guia que justifica su composicion y precintando los carros de
parada en AH, se optimizé la disponibilidad de desfibriladores en funcién de érea de riesgo y se doto a los consultorios de maletines de urgencias con el
material necesario para la atencidn a un soporte vital basico. Asi mismo se esta trabajando para que los profesionales que atienden urgencias fuera de los
centros dispongan de mochilas con el material necesario no solo para la actuacion ante una PCR si no ante cualquier emergencia.

La constitucion del Area de Gestion Sanitaria nos ha dado una oportunidad para unificar la sistematica de trabajo en relacion a la atencién a una PCR.
Desde el inici6 de esta actividad hemos dotado a los 22 Centros de AP de ampularios, los cuales estan marcados con identificadores de colores que
marcan la caducidad, se han precintado todos los carros de parada disponibles en el Hospital de Valme y El Tomillar y se ha actualizado el protocolo de
actuacion ante una PCR en El Tomillar. En el ambito hospitalario se ha actualizado la disponibilidad de la etiqueta de * 33 (teléfono de activacion de una
aviso de PCR) en diferentes ambito asistenciales y no asistenciales. Se ha actualizado la dotacién de desfibriladores y se ha implementado una sistematica
de revision desde el punto de vista asistencial de los mismos como garantia de seguridad, asi como actualizacion de la carteleria que indica su ubicacién.
Como estrategia de difusion de todos los cambios a los profesionales, toda la documentacion esta disponible en la intranet para su consulta. Como
complemento a esto se han establecido actuaciones de formacion in situ en centros concretos.
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TITULO: EVALUACION DEL PROYECTO DE REDUCCION DE PACIENTES TRANSITORIAMENTE NO
PROGRAMABLES.

AUTORES: SOMMER ALVAREZ, ENRIQUE.; NAVARRO DORBERT, M.; DIOS DEL VALLE, R.

RESUMEN COMUNICACION:

Nuestro hospital en 2013 comenzé con la historia clinica electrénica y en 2014 trasladé su actividad a un nuevo edificio. Estos hitos generaron un gran
impacto en el funcionamiento. El Servicio de Atencion al Ciudadano(SAC) detecta en enero del 2014 unas cifras de pacientes “transitoriamente no
programables (TNP)” en la lista de espera quirurgica (LEQ) muy altos. En Asturias no hay legislacion que regule la gestion de la lista de espera, siendo la
referencia el Real Decreto 605/2003, el cual es ambiguo en muchos aspectos. En 2015 el SAC desarrolla un proyecto de mejora para reducir el nimero de
pacientes transitoriamente no programables.

Reducir el nimero de pacientes TNP de LEQ.

1. Fase de elaboracion: Se constituye un grupo de trabajo de profesionales del SAC con objetivo de analizar la situacion en Enero de 2014; y
disefnar el procedimiento de trabajo.

2. Fase de Implantacion: Se inicia el procedimiento de revision de la situacion de los pacientes TNP de forma individual, y se ajusta su situacion en
la lista de espera a su situacion actual. Fases: 12(Fase de choque): febrero a diciembre de 20. 22 Fase (Consolidacion): enero de 2015 a enero de 2016.

3. Fase de evaluacién: Estudio descriptivo transversal. Ambito: Hospital. Variables: nimero de pacientes en lista de espera quirdrgica
mensualmente y la situacién en la misma (el nimero de pacientes TNP y el nimero de pacientes con rechazo de derivacion a otro centro, y nimero
de pacientes estructurales) Periodo: Fase pre-intervencion: Enero del 2014. Fase intervencion: Febrero-Diciembre 2014. Fase mantenimiento: Enero
2015-enero 2016.

Enero 2014: 8544 pacientes LEQ, 1368 TNP(16.01%,1C95%:15.23-16.8)), 619(7.24%) rechazo otro centro. Diciembre 2014: 8057 totales, 602 TNP(7.47%;6.89-
8.05), rechazo de centro 5.5%. Enero 2016: 7639 totales, 254 TNP(3.33%;2.91-3.73) y rechazan centro 6.34%. Reduccién global: 79.2%(p< 0.001).
Comparando con otro hospital de nuestra ciudad: enero 2014 (6.44% TNP) y enero 2016 (4.05%). Buscando otros centros (sélo dispone de informaciéon
publica sobre TNP 3 de las 17 CC.AA.) nos encontramos en Madrid: Enero 2016, 6.04% y Murcia (2005) 6.13%. Conclusiones: El proyecto de mejora ha sido
efectivo y el procedimiento esta consolidado. Actualmente nos movemos en cifras comparables a otros centros. Seria necesario disponer de normativa
autondmica que clarifique los criterios de gestion de la LEQ. El concepto TNP parece un concepto incomodo, muy pocas CC.AA. publican los datos.

Un informe del defensor del pueblo (27/03/2013) pone el acento en los criterios para situar a un paciente como TNP. Parece imprescindible que los
centros sanitarios vigilen estrechamente, no solo a los pacientes en LEQ estructural, sino también a los pacientes en otras situaciones para conseguir
una gestion 6ptima de las demandas asistenciales. La transparencia es el camino para legitimar el contrato social entre ciudadanos y administraciones
publicas.
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TITULO: IMPLANTACION DE UNA GUIA BASADA EN LA EVIDENCIA: LACTANCIA MATERNA.
NUESTRA EXPERIENCIA

AUTORES: RODRIGUEZ SOBERADO, M2 PILAR.; PINO MORALES, E.; MARTIN MONJAS, S.; SANCHEZ MUNOZ, MT.; ENCINAS MIGUEL, MC.

RESUMEN COMUNICACION:

Una alimentacion sana, correcta y equilibrada tiene su base en la lactancia materna exclusiva (LM) hasta los 6 meses de vida y con otros alimentos hasta
los dos afios , tal y como recomienda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Es fundamental que las instituciones sanitarias y sus profesionales adopten un papel activo en la promocién y el apoyo de la LM como estrategia
prioritaria en el ambito de la salud. El Hospital de Medina del Campo se ha unido al programa de implantacién de Guias de Buenas Practicas (GBP); siendo
uno de los 8 Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (Programa BPSO®) con la implantacién de la guia “Lactancia Materna” de REGISTERED
NURSES’ASSOCIATION OF ONTARIO (RNAO).

Incrementar la tasa LM al alta hospitalaria

Facilitar la practica clinica basada en la evidencia proporcionando a los profesionales una herramienta en la toma de decisiones.
Descripcion de la Experiencia

En Diciembre 2014 se realiza una monitorizacién basal (t1) con el diccionario de indicadores BPSO.

Desde Febrero a Octubre 2015 se constituye un grupo de trabajo multidisciplinario “profesionales impulsores” teniendo como referencia la Herramienta
de Implantacién de GBP de RNAO; disefian estructuras y el plan de implantacién. Mediante sesiones de trabajo se analizan las 13 recomendaciones (R) de
la GBP, comparandolas con la practica diaria, identifican carencias, planifican y ejecutan actividades para adaptar cada R a las caracteristicas del Centro. Se
imparte formacion en LM e implantacion de GBP a los impulsores de la GBP.

Se elabora la historia de lactancia (HL), protocolos y materiales de informacién que promueven la LM. Los registros de la historia clinica son adaptados y
consensuados los contenidos de educacion prenatal (EP) y el sequimiento telefénico a las 48 h.

Finalmente en Diciembre 2015 tiene lugar la implantacién de la GBP y monitorizacion de indicadores (t2).
R1: Elaborada y difundida normativa de LM. Adecuacién espacios
R2: Protocolos y plan de cuidados

R 3; R4y R6: Entrevista y EP (t1 0%; t2 17.3%).Valoracion-acogida madre-hijo y visita puerperal (t1y t2 100%). Asesoramiento posparto. Valoracion y
registro de tomas. Documentos de promociéon LM

R 5: Informe de continuidad de cuidados (t1 95%; t2 100%).Valoracién de una toma antes del alta y seguimiento telefénico
R 8: Piel con piel (t122.7%; t2 madre 52.1%, padre 22.7%)

R 9: 89% profesionales formados en LM (20 h) y 100% en GBP (3.5 h)

R11:LM 12 toma (t1 18.8%; t2 47.8%); LM al alta (t1 45.5%; t2 48%)

R 13: Apoyo institucional

CONCLUSIONES -Las estrategias de implantacion han demostrado su eficacia mediante los resultados obtenidos aunque estos deben ser valorados con
cautela y comprobar si en sucesivas monitorizaciones la tasa LM al alta sigue incrementandose.

Mantener una buena tasa LM durante los primeros 6 meses requiere, indudablemente, de la expansion de la GBP a Atencién Primaria para su
implantacion.
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TITULO: GENERADOR AUTOMATICO DE CUADROS DE MANDO PARA GESTION CLiNICA
AUTORES: GOMEZ VALENZUELA, CARMEN.; CASTILLO CARRENO, J.; MONTOYA VERGEL, J; RUIZ LUPION, B.; IBANEZ FERNANDEZ, A.; PIQUERAS ROMERO, N.
RESUMEN COMUNICACION:

Para conseguir una adecuada Gestion Clinica, en el marco de la cultura de mejora continua que caracteriza a nuestra organizacion, es imprescindible
establecer métricas asi como contar peridédicamente con la evaluacion de dichas métricas, de manera que se disponga de la informacién necesaria

en el momento preciso, para una adecuada toma de decisiones que permita la consecucién de las metas estratégicas. Para alcanzar este objetivo, son
necesarios una elevada cantidad de datos e informaciones, obtenidos a partir de distintas fuentes de informacién independientes y, en muchos casos, no
relacionadas.

Esta gran heterogeneidad en las fuentes de informacién asi como en los formatos, habia dificultado hasta ahora el proceso de mantener un sistema
software en el que estuviera disponible toda la informacién necesaria, de forma organizada, jerarquizada, con una presentacion visual atractiva. Ademas,
la introduccién de nuevas informaciones, cambios en la presentacion de los datos o modificacion en los gréficos, suponia un gran esfuerzo en términos
de tiempo y esfuerzo, y a veces suponia un retraso no deseable en la disponibilidad de los datos. Es por esto que nos planteamos el objetivo de disefar y
construir un sistema que abstrajera el proceso de construir un Cuadro de Mandos.

Hemos disefiado y construido a medida una herramienta software compuesta por un médulo de extraccion, transformacién y carga (herramienta

ETL implementada a medida), un generador interno de resultados asociados a indicadores, que incluye un lenguaje (también disefiado a medida) de
definicion de indicadores, tablas y graficos, asi como una herramienta web de visualizacién. Este generador permite construir un cuadro de mandos para
cualquier drea o actividad, asociada a cualquier jerarquia de entidades, y a partir de cualquier tipo de informacion previa disponible.

También resuelve el problema de mantener una vision global de las informaciones, sin perder la visién local de cada centro, ya que, una vez que se
codifican los indicadores y se homogeneiza el célculo de resultados, podemos visualizar estos datos de la manera que deseemos, para las entidades que
seleccionemos y recuperar esta informacion desde multiples sistemas de almacenamiento si asi lo deseamos.

Ademas, no supone ninguin coste afadido generar resultados e informes para cualquier tipo de jerarquia, por lo que, si disponemos de la informacion,
no hay diferencia alguna entre generar un cuadro de mandos para una sola UGC junto con sus centros asociados, un Area de Gestién Sanitaria o Distrito,
una provincia o incluso toda la comunidad auténoma, permitiendo bajar hasta el detalle en que la informacién esté disponible (por ejemplo, los datos
asociados a un profesional o una clave médica).

Como resultado, contamos con una herramienta que nos ha permitido presentar al usuario final de manera aqil y flexible, todos los resultados necesarios
para facilitar una adecuada Gestién Clinica.
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TITULO: EL CRIBADO DE RETINOPATIA DIABETICA... iTAREA DE MEDICOS O ENFERMERAS?
AUTORES: RODRIGUEZ VILLA, SUSANA.; DIOS DEL VALLE, R; SUAREZ MURIZ, MT,; ALONSO ALVAREZ, CM.; CUESTA GARCIA, M.; LLANEZA VELASCO, ME.
RESUMEN COMUNICACION:

El cribado de la retinopatia diabética(RD) mediante teleoftalmologia comenzé en 2010. El modelo actual consiste en una enfermera que realiza la
retinografia digital en centros de salud, derivando la imagen al médico de primaria(MAP) que diagnostica y decide si deriva laimagen a Oftalmologia.

El paciente es captado por el MAP. Tras 5 afios vemos una desigual cobertura en los diferentes centros, generando un problema de inequidad. Otros
modelos son posibles, como la gestién de todo el programa por la enfermera de teleoftalmologia(ETOF) (captacion, realizacion de la prueba y evaluacion).
Hemos querido comparar la evaluaciéon que hicieron los MAP de las retinografias, con la que podria hacer la ETOF y con la valoracion de un oftalmélogo.
Si el resultado fuera similar cabria plantearse cambiar el programa de cribado mejorando la cobertura sin perder calidad.

Comparar la evaluacién de las retinografias realizada por MAP y ETOF con el S.Oftalmologia.

Estudio descriptivo transversal. Se seleccionan una muestra representativa y aleatoria de 337 retinografias de las realizadas de 2010 a 2015. Se toma
la valoracién diagndstica (retinopatia diabética si/no) y la orientacion terapéutica (derivacion si/no) que hizo el MAP responsable del paciente y son
reevaluadas de forma independiente y sin conocer el resultado previo por la ETOF y por un Oftalmélogo(Gold estandar) del Hospital que reflejan si
presenta RD y si cumple criterios de derivacion. Se calcula la sensibilidad, especificidad, Valores predictivos y probabilidades post-test de ETOF y MAP.

N=337 retinografias. 13.4% tienen RD segun Oftalmologia, 22% segun enfermeria, 13.6% seguin MAP. 18% presentan criterios de derivacion segin
Oftalmologia, 28.7% segun enfermeria, 30.9% seguin MAP.

- Diagnéstico de RD: Enfermera: Sensibilidad: 0.96. Especificidad: 0.89. VPP: 0.58. VPN: 0.99. indice Kappa: 0.67. Probabilidad Post-test (PPT)+:0.57;
PPT-: 0.03. MAP: Sensibilidad: 0.98. Especificidad: 0.99. VPP: 0.96. VPN: 0.99. PPT+:0.94; PPT-: 0.02. Indice Kappa: 0.96.

- Derivacion a Oftalmologia: Enfermera: Sensibilidad: 0.83. Especificidad: 0.83. VPP: 0.51. VPN: 0.96. PPT+: 0.51; PPT-: 0.14 ndice Kappa: 0.53. MAP:
Sensibilidad: 0.62. Especificidad: 0.76. VPP: 0.36. VPN: 0.90. PPT+: 0.36; PPT-: 0.29. Indice Kappa: 0.29.

CONCLUSIONES:La capacidad de detectar RD es excelente en MAP y buena en ETOF. La capacidad de detectar la necesidad de derivaciéon es muy mala
en ambos. Entendemos que la ETOF podria realizar el cribado poblacional de RD con la misma calidad que los MAP. Esto abriria la posibilidad de cambiar
el modelo, permitiendo incrementar la cobertura y mejorando la equidad; y facilitaria mantener actualizados a los profesionales. Para garantizar el
mantenimiento debe incorporarse otra enfermera. Es necesario un esfuerzo en formacién de los criterios de derivacién.
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TITULO: ESTRATEGIA DE EVALUACION PARA LA MEJORA DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA

AUTORES: CANDIA BOUSO, BERTA; COROAS LOPEZ, O.; UZAL SANCHEZ, E.; CHOUZA MATA, F.

RESUMEN COMUNICACION:

La apertura de la nueva consulta de enfermeria oncoldgica supone un reto para el equipo de enfermeria del Hospital de Dia. El objetivo es dar respuesta
a las necesidades del paciente oncoldgico y a su familia e integrar los cuidados y necesidades del paciente en el entorno familiar, laboral, intelectual,
afectivo y social. En la consulta se programa la asistencia de al menos 3 visitas del paciente: una antes de iniciar la quimioterapia, y dos sucesivas en la
fecha que coincida el nuevo control en la consulta de oncologia. Después de 6 meses de funcionamiento, la supervisora propone disefiar una evaluacion.

Presentar una estrategia de evaluacion en la consulta de enfermeria oncolégica que favorece la participacion de los profesionales, con transparencia en la
gestion, y que permite mejorar el impacto de esta consulta sobre los pacientes, sobre los profesionales y sobre la organizacién.

Se programa un grupo focal con pacientes de la consulta de enfermeria oncoldgica, y una auditoria. A partir de los resultados, se disefia una estrategia
de evaluacion integral de la consulta que favorece la incorporacién de mejoras. Esta estrategia contempla el impacto sobre el paciente: los cuidados y la
satisfaccion, asi como sobre los profesionales y sobre la propia organizacion. Se disefio y elaboran 5 cuestionarios que se validan en la consulta. Permiten
evaluar y monitorizar la organizacion, el funcionamiento y los resultados de la consulta de enfermeria oncoldgica.

Con el desarrollo de esta estrategia de evaluacion se han conseguido implantar mejoras en el funcionamiento de la consulta y se ha disefiado un Cuadro
de mando integral en el que participan los profesionales implicados, con transparencia en la gestion. Entre las mejoras, destacar que actualmente la
enfermera dispone de un checklist en primera consulta, en consultas sucesivas y al alta (sobre: habitos de alimentacién, reduccién de los riesgos de la
medicacién, cuidados de piel, unas, pelo, control de sintomas: nduseas, etc); checklist que han sido validados por los profesionales de la consulta.

Se dispone ademas de un cuestionario que el paciente cumplimenta en la segunda cita, antes de entrar a consulta, en el que valora la informacién
recibida y sus posibles dudas. Le facilita a la enfermera detectar aspectos criticos sobre cuidados y necesidades del paciente.

En la tercera y uUltima cita, el paciente valora la consulta y la enfermera puntua el nivel de conocimientos adquiridos por el paciente. Finalmente se valora
por pares: paciente vs profesional el funcionamiento de la consulta y el impacto sobre los cuidados.
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TITULO: CUADRO DE MANDO DE DERIVACION ASISTENCIAL PARA MEJORAR LA
COMUNICACION INTERNIVELES Y LA GESTION CLINICA

AUTORES: BRU AMANTEGUI, SILVIA.; SANCHEZ ALVAREZ, MT,; TORREJON GUIJARRO, A.; DE LA PUERTA CALATAYUD, ML.; TORRES MACHO, J.; MINGO
RODRIGUEZ, C.

RESUMEN COMUNICACION:

Dentro del Documento Marco para el Desarrollo de la Continuidad Asistencial en la CM se establecen ocho lineas estratégicas, una de las cuales es la
Adecuada gestion de las transiciones asistenciales y de la peticion de pruebas diagnésticas

Dos de los aspectos claves en la gestion de pacientes con un drea importante de mejora son las derivaciones interniveles (adecuaciéon desde AP y
accesibilidad) y la peticion de pruebas diagnosticas, con criterios unificados y con un enfoque de seguridad y eficiencia. Para conseguir una adecuada
gestion de las derivaciones es necesario conocer los patrones de referencia para poder realizar ajustes y mejorar la organizacion. El cuadro de mando
permite el acceso a esta informacion

Establecer un canal de comunicacién entre HU Infanta Cristina y los cinco centros de salud del area. Creacion y difusion de un cuadro de mando que
proporcione informacion sobre los patrones de derivacion y permita la comparacion entre los centros y con el afo previo. Analizar las desviaciones para
poder implantar acciones de mejora.

Desde enero del aiio 2015 la direccion de Continuidad Asistencial elabora un cuadro de mando en el que se refleja las tasas de derivacion, solicitud de
pruebas radiolégicas, sospecha de malignidad y valoracion previa por el especialista. Los datos son accesibles desde e-SOAP y DATA. Esta informacion
se envia trimestralmente a los Directores de Centro y es difundida a todos los profesionales, permitiendo revisar los perfiles de derivacién de cada uno
de los centros y compararse entre si y con afos previos. Los Directores que lo deseen solicitan informacion adicional de las especialidades con alguna

desviacion. Se les proporcionan datos desagregados por CIAS y motivo de derivacion.

Se han observados diferencias en los patrones de derivacion entre los distintos centros de salud. Se ha facilitado informacion sobre aquellas
especialidades en las que las diferencias intercentros son mayores, lo que ha permitido detectar 1) Centros con facultativos concretos que generan las
desviacion, 2) Patologias que generan un mayor nimero de derivaciones pudiendo ser la causa tanto la falta de acceso a pruebas diagndsticas como

la ausencia de protocolos especificos, destacando la derivacion por dolor. Se han establecido medidas como intervencion individual a nivel del centro,
actualizacion de protocolos como el de dispepsia y creacion de la figura del especialista consultor en dolor. Si comparamos el primer trimestre de 2016
con el mismo periodo de 2015, excepto en digestivo, ginecologia y traumatologia, no ha habido un incremento significativo en las derivaciones y en un
39% ha habido una disminucidn. Tras el analisis se ha visto que en algunas especialidades hasta el 40 % de las derivaciones proceden del propio hospital,
lo que supone un area de mejora.

El cuadro de mando se presenta como una herramienta para la gestion permitiendo obtener informacion para la toma de decisiones.
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TITULO: ANALISIS DE LAS FALLECIMIENTOS EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA: iSE MUEREN
NUESTROS PACIENTES ESPERANDO?

AUTORES: SOMMER ALVAREZ, ENRIQUE.; DIOS DEL VALLE, R.; NAVARRO DORBERT, M.

RESUMEN COMUNICACION:

La lista de espera quirurgica (LEQ) es un reflejo de la accesibilidad del sistema sanitario. Puede generar problemas de equidad, y problemas de seguridad.
Describir el perfil de los pacientes que salen de LEQ por fallecimiento y factores asociados.

Estudio descriptivo transversal. Poblacién: Salidas de LEQ. Periodo: Octubre 2013-Febrero 2016. Muestra: se estudian todos los pacientes que salen por
fallecimiento(n=250) y se compara con una muestra representativa y aleatoria de las salidas por otros motivos(n=196). Variables: N° salidas, motivo,
variables sociodemogréficas, diagnostico fallecimiento. Analisis estadistico: V. cuantitativas se describen con media y D.E. V. cualitativas con distribucién
porcentual de frecuencias. Se realiza un analisis bivariante con Chi-cuadrado, t de Student, ANOVA.

51.307 salidas. 250 por muerte (0.49%). Tasa muerte/1.000 salidas: 4.89. Servicios con tasas mas altas: Cirugia Cardiaca (15.64); Dermatologia(10.42).

Bajas: Cirugia Infantil(0), Ginecologia (0.33). Salidas por muerte: 70,4% varones. Edad:7,1. 20,8% derivados a otro centro. 60,8% cirugia con ingreso.

27,6% prioridad clinica de 0-30dias. 58,4% murieron en Hospital. 22,12% hay relacién entre el motivo de inclusién y la causa de muerte. Hay diferencias
significativas entre salidas por fallecimiento frente al resto: sexo (70.4% varones en fallecidos vs 46.9% en resto; p< 0.001), edad (73.07 vs 56.34; p< 0.001),
prioridad “permite demora” (38% vs 54.1%; p< 0.001) y “Cirugia con ingreso” (60.8% vs 44.9%; p=0.001). Esperan mas los que fallecieron (140,51 vs 124.30;
p:0.108).Dentro de los fallecidos vemos diferencias entre los que hay relacion motivo-diagndstico y los que no en: prioridad clinica “0-30dias” (50% de los
que concuerda vs 18.8%; p< 0.001), Cirugia con ingreso (98% vs 47.7%; p< 0.001), circuito preferencial (32% vs 2.3%, p< 0.001), derivacién a otro centro
(8% vs 24.4%, p=0.036), edad (69.6 vs 74.05, p=0.047), dias de espera (91.84 vs 157.73, p=0.001) y servicio (94.7% en Cirugia cardiaca vs 0% Oftalmologia,
p< 0.001). Al agrupar Neurocirugia+Cirugia Cardiaca y Oftalmologia+Dermatologia hay diferencias en la en la edad media (70.97 afios vs 78.65; p=0.003) y
en coincidencia (74.2% vs 0%; < 0.001).

Conclusién/Discusion

Los centros sanitarios prestan atencion al proceso asistencial, analizando la eficiencia y calidad. Sin embargo, en muy pocas ocasiones se analiza lo que
ocurre con los pacientes que estan esperando asistencia. En nuestro estudio casi 5 de cada mil salidas de LEQ son por muerte, y que 2 de cada 10 de estos
fallece por un proceso relacionado con el motivo de inclusion. Observamos comportamientos diferentes en funcion de si se relaciona o no el motivo de
inclusién con el fallecimiento. Los sistemas sanitarios deberian analizar que ocurre con los pacientes que estan en LEQ. Cada vez se hace mds urgente
comenzar a establecer LEQ por proceso clinico.
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TITULO: CALIDAD PERCIBIDA DEL SERVICIO COORDINADOR DE URGENCIAS DE UN SERVICIO
DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIO (SUE)

AUTORES: COLOMER ROSAS, ASUNCION.; MENDOZA ARITMENDI, C.; HUERTA ARROYO, A.; MARTINEZ GOMEZ, J.; HERNANDEZ JARAS, MV.; BUSCA
OSTOLAZA, P.

RESUMEN COMUNICACION:

Conocer la percepcién de pacientes y usuarios atendidos por el Servicio Coordinador de Urgencias (SCU) sobre los servicios que se les presta es
determinante para asegurar que estos respondan a estandares de calidad adecuados, para establecer medidas que los mejoren.

Conocer la satisfaccién con el servicio prestado de los usuarios atendidos por el SCU.

Observacional transversal. Poblaciéon origen de muestra: personas atendidas telefénicamente por SCU del 21 al 27 de octubre de 2015. Muestreo
aleatorio estratificado proporcional 359 encuestas efectivas: 236 sujetos con movilizacion de recursos (CMR) y 123 sin movilizacion de recursos (SMR) en
su resolucion. Error muestral: 5,0%; nivel de confianza: 95%. Entrevista telefénica: de 11 noviembre a 15 diciembre. Cuestionario: 12 preguntas cerradas,
valoradas escala de 0 a 10. Valoracién éptima: superior a 8. Andlisis estadistico.

La valoracion global del Servicio prestado por teléfono fue superior a 8 en el 74%, SMRy 77% CMR, y en este Ultimo el 39% dio una valoracion de 10.
La valoracion del Servicio SUMMA 112 fue superior a 8 en el 77% SMR y en el 80% CMR, en este ultimo el 48% dio una valoracion 10.

La valoracion del tiempo (t°) de espera para ser atendido tras llamada fue superior a 8 en el 77 % SMR'y 70% CMR. El trato recibido por el operador tuvo
una valoracion superior a 8 en el 82% SMRy 81 % CMR. El t° transcurrido hasta que el médico (M) le atendié tuvo una valoracién superior a 8 en el 50%
SMR y 64%CMR. La valoracion del trato recibido por el M fue superior a 8 en el 75% SMR 'y 81% CMR. La respuesta facilitada por el M tuvo una valoracién
superior a 8 en el 61% SMRy 78% CMR. El t° dedicado por el M tuvo una valoracién superior a 8 en el 60% SMR'y 80% CMR.

La valoracion global del M fue superior a 8 en el 65% SMR'y 79% CMR. El grado de satisfacciéon con la resolucién de su problema fue superior a 8 en el 61%
SMRy 80% CMR. Un 10% CMR y un 19% SMR valoré por debajo de un 5 el tiempo empleado entre la llamada y la atencién del operador, y un 12% CMR y
un 28% SMR valoré por debajo de 5 el t° de espera en la transferencia entre operador y médico. 12 pacientes SMR'y 10 CMR no estuvieron de acuerdo con
la respuesta del médico.

Las sugerencias mas frecuentes fueron Agilizar avisos, agilizar la transmision telefonica y aumentar el personal sanitario.
La valoracion global del SUE y de la atencidn telefénica es satisfactoria, siendo mayor (80% vs 77%), cuando se movilizan recursos.

La encuesta nos revela informacién sobre las areas en las que se debe centrar el esfuerzo para mejorar: el tiempo de transmisién telefénica, la agilizacion
de avisos, y la comunicacion telefénica.

En el momento actual se estéa en proceso de integracion de dos plataformas informaticas para mejorar tiempo de transmision telefonica y respuesta,
y se han integrado otros recursos de emergencia con el SUE (municipal,...). Estd pendiente de implementarse una nueva estrategia de comunicacion
telefénica.
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TITULO: EVALUACION DEL PROYECTO DE MEJORA DE LA PROGRAMACION QUIRURGICA:
‘JUNTOS AVANZAMOS MAS RAPIDO.

AUTORES: SOMMER ALVAREZ, ENRIQUE.; NAVARRO DORBERT, M.; DIOS DEL VALLE, R.;; PEREZ-HOLANDA FERNANDEZ, S.; RODRIGUEZ GOMEZ, MJ;
TREVINO SAENZ, A.

RESUMEN COMUNICACION:

Actualmente los centros sanitarios se enfrentan a grandes retos. Los modelos tradicionales de gestién han mostrado signos de agotamiento al enfrentar
esta nueva realidad. Se hacen necesarios nuevos modelos de direccion basados en la cooperacién y confianza para garantizar el desarrollo de procesos
de descentralizacién y autonomia en la gestion. Para avanzar en esta direccién precisamos crear espacios de didlogo donde directivos y profesionales
cooperen en la consecucion de los objetivos. Los Servicios de Atencion al Ciudadano pueden constituir un elemento clave para el desarrollo de estos
procesos de descentralizacién y autonomia, asesorando a los servicios clinicos en la gestion de la actividad.

Evaluar el proyecto de mejora de la programacién quirurgica implantado en 3 servicios hospitalarios.

Disefio: Se crea una comision de programacién quirudrgica por servicio (Urologia, Traumatologia, Neurocirugia). La comision la conforma el Jefe de
Servicio, el Subdirector de S. Quirtrgicos, el Servicio de Atencion al Ciudadano. Se reiine semanalmente y se programan los quiréfanos de la semana en
base a la situacién clinica y antigtiedad en LEQ.

Implantacion: Se inicia en Septiembre 2015 para Traumatologia y Urologia, y Noviembre para Neurocirugia.

Evaluacién: Estudio descriptivo. Variables: Total pacientes LEQ, Pacientes > 6meses, Demora Media(DM), Espera Media(EM), indice de Entradas y
Salidas(l E/S). Periodo: Evaluacion pre-intervencion: Agosto del 2015 para los Servicios de Traumatologia y Urologia, Octubre de 2015 para Neurocirugia.
Evaluacion post-intervencion: Febrero 2016.

Traumatologia: Pacientes LEQ reduccion del 12.04% (de 1909 a 1679). Pacientes > 6meses: reduccion del 65.8% (412 a 141). DM reduccién de 39,9 dias
(129,8 a 89,9). EM reduccién de 53.4 dias (de 245.7 a 192.3). Demora Maxima: (915 a 344).1E/S:1.07 a 0.81.

Neurocirugia: Pacientes LEQ: reduccion del 14.53% (289 a 247), pacientes >6 meses: reduccion del 58.82% (68 a 28). DM reduccién de 52.4 dias(141.3 a
88.9), EM reduccién de 51.8 dias (195.6 a 143.8). Demora Maxima: (808 a 300). | E/S:0.97 a 0.84.

Urologia: Ne total: incremento del 5.72% (646 a 683), pacientes >6 meses: incremento del 42.85% (84 a 120); DM: incremento de 0.6 dias(96 a 96.6), EM:
incremento de 32.5 dias (115.4-147.9). Demora Maxima: (763 a 322).1E/S:1.08 a 1.01.

Conclusién:

El proyecto ha sido efectivo en 2 de 3 servicios. Crear un marco de encuentro basado en los principios del didlogo, la colaboraciéon y la corresponsabilidad
entre los diversos agentes con capacidad de decision en la gestion de la LEQ se muestra como una herramienta Util para fomentar la accesibilidad y la
equidad en el acceso. Debemos ser conscientes que no todos los problemas se resuelven con este método.
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TITULO: PADRES Y PROFESIONALES ANTE LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS DE LA UCI
PEDIATRICA: {QUE QUEREMOS HACER?

AUTORES: MONTOSA GARCIA, RAQUEL.; MARIN YAGO, A.; RIQUELME VALVERDE, L.; PEREDA MAS, A.; NAVARRO MINGORANCE, A; MONTES DIAZ, D..
RESUMEN COMUNICACION:

Las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCls) de puertas abiertas 24h estan en auge en Espafa y con vigencia en nuestro hospital desde el afio
20009. Pero la asignatura pendiente es la realizacion de procedimientos invasivos en presencia de los progenitores, por lo que éste es un aspecto en el que
tenemos que profundizar y resolver.

Conocer las opiniones de profesionales y padres respecto a los procedimientos que se realizan en la UCI Pediatrica. Conocer los motivos principales que
las justifican.

Encuesta anénima realizada al personal de la Unidad, asociando categoria profesional y tiempo trabajado y a los padres de nifos ingresados afnadiendo
componentes demograficos.

RESULTADOS: PROFESIONALES: 39 encuestas (82% de la plantilla). Experiencia: mediana 7 afos (R.1:2-12). Los profesionales permiten la presencia en
procedimientos no invasivos siempre o casi siempre (s/cs): aseo 71% y alimentacion 100%. En técnicas muy invasivas no lo permiten nunca o casi

nunca (n/cn): 94% y de via central 83%. El 71% tampoco considera beneficioso que los padres presencien maniobras de reanimacién. En técnicas poco
invasivas (sondajes, via periférica y sedaciones) existe tendencia a no permitir aunque no presentan diferencias tan claras si se compara con técnicas mas
agresivas. Factores condicionantes: cronicidad del nifio (89% lo permitirian en crénicos y 47% en agudos) y frecuencia en la técnica (80% no permite en
técnicas infrecuentes). Motivos para permitir: tranquilizar al nifio (si esta consciente), que no se sienta solo, ayudar en contencién mecanica y disminuir

la ansiedad de los padres, y para la reanimaciéon que adquieran consciencia de la gravedad para poder anticipar desenlace negativo y que sepan que “se
ha hecho todo lo posible’. PADRES: 82 encuestas. Quieren presenciar los procedimientos no invasivos: aseo (s/cs) 91% y alimentacién (s/cs) 95%. Los muy
invasivos: intubacion (s/cs) 21% y (n/cn) 66%, via central (s/cs) 33% y (n/cn) 51% .Y las técnicas poco invasivas (sondas y vias periféricas) también prefieren
presenciarlas pero en una proporcion mas ajustada comparativamente con las anteriores. Las sedaciones el 61% (s/cs) frente al 21% (n/cn). El 76% de

los padres no modificaria sus opiniones aunque el nifo permaneciera inconsciente, el 47% piensa que su presencia puede beneficiar al nifo. El 67% no
encuentra ningun aspecto beneficioso en presenciar maniobras de reanimacién, aunque el 12% cree que “esta cumpliendo con su deber de padre”y el
20% cree positivo el contacto fisico si el nifo esta consciente. CONCLUSIONES: Tanto para los profesionales como para los padres la presencia durante los
procedimientos invasivos depende sobre todo del grado de invasividad del procedimiento. Otros condicionantes para los profesionales son el tipo de
patologia del nifio, la frecuencia y destreza en la técnica. Presenciar las maniobras de reanimacion ofrece pocos aspectos positivos tanto para los padres
como para los profesionales.
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TITULO: CALIDAD PERCIBIDA DE LOS USUARIOS DE UN SERVICIO DE URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS (SUAP/CUE)

AUTORES: COLOMER ROSAS, ASUNCION.; VAZQUEZ QUIROGA, B.; CERDEIRA VARELA, JC.; MEDRANO MARTINEZ, MJ.; HERNANDEZ JARAS, MV.; BUSCA
OSTOLAZA, P.

RESUMEN COMUNICACION:

Conocer la satisfaccion de los pacientes y usuarios atendidos en los SUAP es clave para garantizar que la prestacion del servicio responde a los
estandares de calidad determinados e identificar las actuaciones mas prioritarias y efectivas para mejorar la calidad integral de la atencién que prestamos.

Conocer la satisfaccién de los usuarios con los servicios sanitarios recibidos en los SUAP.

Observacional transversal. Poblacién origen de muestra: personas atendidas en 38 SUAP/CUE del 21 al 11 de septiembre de 2015. Muestreo aleatorio
estratificado proporcional 375 pacientes. Error muestral: 5,0%; Nivel de confianza: 95%. Entrevista telefénica: del 11 de noviembre al 15 de diciembre de
2015. Cuestionario: 27 preguntas, 1 abierta, incluidas variables de clasificacion. Analisis estadistico descriptivo

El 37% habia acudido al SUAP una vez; el 28%, mas de tres veces. El 59% respondié que esperd menos de 15 minutos (m), y el 28% entre 15y 30 m. Al 19%
le parecié muy corto el tiempo de espera, al 26% Corto y al 6% Muy Largo. Para el 76% el tiempo de espera maximo aceptable depende de la urgencia,

el 3% estima que debe ser menor de 5 minutos. Instalaciones: 50% valoré mas de 8 sobre 10 su estado. El 85% considera que el centro estd bien ubicado,
comunicado y sefnalizado. Motivos de demanda sanitaria: 48%: Urgencia, 3%: estar cerca y el3 4%: ser fin de semana. El 53% considera su patologia poco
grave; 41%: grave y 5%: muy grave. El 79% supo el profesional que le atendié. El 35% estuvo Muy Satisfecho con la atencion y el 39% Bastante Satisfecho.

La valoracion global médico fue superior a 8: 77%. Valoracion del médico del trato, amabilidad, competencia y tiempo, y de la informacion que dio al
paciente: superior a 8 para el 76%.

Valoracién global enfermero superior a 8: 83%. Valoracién del enfermero del trato, amabilidad, competencia, conocimientos y tiempo dedicado:
superiora 8 para el 83%;y con respecto a la informacién al paciente fue superior a 8 para el 71%.

El 71% considerdé resuelto su problema de salud. El 58% no tuvo dudas con informe. El 68% estuvo conforme con medicacién prescrita. El 6% fue por su
cuenta al hospital, en el 65% fue por persistir el problema de salud. Grado de satisfaccion global con el SUAP fue superior a 8 en el 72%.

Conclusiones: La valoracién global de los pacientes atendidos en el SUAP es muy buena. Los aspectos mejor valorados tienen que ver con la atencion
prestada por los profesionales sanitarios. Los problemas por los que acuden son catalogados en su mayoria de poco graves, en general se resuelven en el
centro. Los tiempos analizados tienen muy buena valoracion.

Las areas de mejora identificadas tienen que ver con el tiempo de espera, la informacion clinica y de cuidados que se da al paciente por escrito y las
técnicas de comunicacién con relacion a la conformidad del paciente con la resolucién y su actuacion posterior.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA

175



ID: 199

TITULO: SATISFACCION DE LOS USUARIOS CON EL TRASNPORTE SANITARIO URGENTE EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIO

AUTORES: COLOMER ROSAS, ASUNCION.; FERNANDEZ CAMPOS, MJ.; MENCHACA ANDUAGA, A; RODRIGUEZ RODIL, N.; MALLO PEREZ, J.; BUSCA
OSTOLAZA, P.

RESUMEN COMUNICACION:

El transporte sanitario urgente (TSU) en ambulancia tiene como objeto el traslado de pacientes en situaciones de urgencia clinica por lo que su
percepcion es determinante en la percepcién global de la calidad de la atencién sanitaria. Conocer la satisfaccion de pacientes y usuarios del TSU permite
implementar acciones para garantizar que este cumpla estandares de calidad adecuados al servicio.

Conocer la satisfaccion de los usuarios con el transporte sanitario urgente en ambulancias en nuestra Comunidad

Observacional transversal. Poblaciéon origen de muestra: usuarios de servicios de TSU del 21 al 27 de septiembre de 2015. Muestreo aleatorio estratificado
proporcional 350 personas entrevistadas. Error muestral: 5,0%; nivel de confianza: 95%. Entrevista telefonica: del 11 de noviembre al 15 de diciembre
2015. Cuestionario estructurado: 6 preguntas cerrado, valoradas segun escala, y una pregunta abierta, de excelente a malo. Analisis estadistico.

El 35% de las encuestas fueron respondidas por el paciente, y el 56% por un familiar.

1. Valoracién del tiempo (T°) transcurrido desde la llamada a la llegada del recurso: 34%, consideran muy poco T° espera, 30%: poco T°, 16%: Indiferente;
8%: Bastante T° de espera; 6%: Mucho T° de espera; 5%: NS/NC

2. Valoracion del trato del equipo que le atendié: 48%: excelente, 36%: Muy bueno; 12%: Bueno. 1%: Indiferente; 1% Malo;0%muy malo y pésimoy 1% NS/
NC.

3. Satisfaccion con la profesionalidad del equipo: 68%: muy satisfecho.17%: bastante satisfecho; 11%: Satisfecho; 1%: NS/NC.
4. Valoracion de la atencién durante trayecto entre domicilio y hospital: 29%: excelente; 39%: Muy bueno; 10%: Bueno; 1%: Mala; 20%: NS/NC

5.Valoracion del Te desde que lleg6 el recurso al domicilio hasta que llegé al hospital: 43%: Muy poco tiempo; 33%, poco tiempo; 7%: indiferente; 1%:
Bastante T°; 2%, mucho; y 15%: NS/NC

6. Valoracion global de la atencidn prestada: 40%: Excelente; 39%: Muy buena; 17%: Buena; 1%: Mala; 0%: Muy mala, pésima y NS/NC
7. El 7% consideraba que su patologia era Poco grave; un 58% que era Grave; un 33% Muy grave y un 2% NS/NC.

8. El 84% estan conformes con el servicio y no hicieron sugerencias; un 10% propusieron que se agilizara el tiempo de llegada del recurso y un 2% que se
mejorara la informacién y la empatia con el paciente.

Conclusiones: Mas del 90% de los usuarios entrevistados estimaron que la patologia por la que fueron atendidos era grave o muy grave, y que recibieron
muy buena atencién global, siendo los aspectos mejor valorados los relacionados con la competencia y atencidn prestada por los profesionales. Con
relacién a la atenciéon en la ambulancia durante el trayecto hasta ser atendidos en los centros hospitalarios hay un elevado porcentaje de NS/NC debido al
elevado numero de entrevistados que no son pacientes.

Los resultados son globalmente satisfactorios, siendo los tiempos y la informacién al paciente las dreas en las que debemos seguir implantado mejoras.
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TITULO: CONTINUIDAD ASISTENCIAL ATENCION DOMICILIARIA PEDIATRICA-EQUIPOS DE
EMERGENCIA 061: NUEVAS HERRAMIENTAS

AUTORES: MONTOSA GARCIA, RAQUEL.; MONTES DIAZ, DJ.; MATEO PEREA, G.; TROYA GIL, JA; NAVARRO MINGORANCE, A.; PEREDA MAS, A.
RESUMEN COMUNICACION:

Las ventajas de la Hospitalizacion Domiciliaria Pediatrica (HDP) son incuestionables pero debido a que los recursos disponibles son limitados a veces no
es posible que se realice de forma continuada. En esta situacion para que los nifos reciban una adecuada asistencia deben participar los Servicios de
Emergencias. Debido a la complejidad, nivel tecnoldgico y particularidades que rodean a cada nifio la comunicacién y coordinacion entre ambos niveles
asistenciales debe optimizarse.

Mejorar la asistencia a los pacientes de Atencion Domiciliaria Pediatrica atendidos por el 061 en situaciones de urgencia.

Sistema de Gestion de llamadas del Servicio de Emergencias. Grupo Interdisciplinar de Expertos en Cuidados Paliativos Pediatricos Talleres Practicos/
Simulacién.

RESULTADOS: Se crea un Plan de “Avisos Especiales” dentro del Sistema de gestion de llamadas Emergencias Control Holistico Operaciones (ECHO) del 061
en el que se incluyen drdenes concretas para cada paciente. Cuando un nifio entra en el Programa se valora la complejidad y probabilidad de presentar
situaciones urgentes, elaborando un resumen de la historia clinica y plan de cuidados que recoge medicacion, técnicas y actitudes a aplicar en estas
situaciones. Este informe se introduce en ECHO. Cuando uno de los padres llama al 112/061 el sistema carga automaticamente la direccién, datos y el
informe/plan de actuacion. El profesional que recibe la llamada traslada el plan de actuacion al equipo que acudira al domicilio. Actualizacién del Plan de
Cuidados ante los cambios del paciente. Sesiones Formativas: durante el afio 2016 se realizan 2 sesiones (Abril 2016) de 4 horas cada una impartidas por
un médico y un enfermero de la UHDP a todos los miembros del equipo asistencial del 061. Estas sesiones son obligatorias y su objetivo es la adquisicion
de las nociones basicas y sensibilizacion respecto a los cuidados paliativos pediatricos. Reuniones del personal de la Unidad HDP con el de Emergencias
que cubre el drea del domicilio concreto: se programaran para reforzar cuidados especificos, conocer las peculiaridades del nifo, los problemas que
podria presentar y como deberian resolverse. Formacion Tedrico-Practica: Talleres de Simulacion con respiradores domiciliarios, puncién de catéteres
tunelizados con reservorio, canulas de traqueostomia, sondas de gastrostomia, etc., impartidos por el personal de la Unidad HDP a todos los médicos y
enfermeros de la base del 061 correspondiente al domicilio del nifio ingresado. CONCLUSIONES: A lo largo de este afio en nuestra Regién se han llevado
a cabo varias iniciativas para aumentar la calidad de los cuidados que reciben los nifios que se encuentran en hospitalizacion domiciliaria, asumiendo
que la relacién entre la Unidad HDP y el Servicio de Emergencias 061 debe mantenerse y mejorarse en todo lo posible mientras ésta sea la Unica formula
asistencial que mantenga la continuidad de los cuidados de estos nifios en situacién vulnerable.
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TITULO: CIRCUITO DE ATENCION PRIORITARIA EN URGENCIAS A LOS PACIENTES CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

AUTORES: OLALLA MARTIN, MARIA VICTORIA.; GUARDIOLA VICENTE, JS.; CUESTA RODRIGUEZ-TORICES, M.

RESUMEN COMUNICACION:

La discapacidad intelectual implica una limitacién en las habilidades que la persona aprende para manejarse en su vida diaria y que le permiten
responder en distintas situaciones y contextos. Engloba a los trastornos del espectro de autismo, a la paralisis cerebral y otras.

Hay distintas caracteristicas que afectan al acceso a los servicios de urgencias de este tipo de pacientes: la dificultad de comunicacién, las barreras fisicas,
el escaso conocimiento de los problemas de base de estos pacientes y de su medicacion, ... Entre ellos cabria destacar las alteraciones conductuales,
sobre todo las que se exacerban en lugares hostiles para el paciente como es la sala de espera de un hospital, asociado a las interacciones con el personal
sanitario que es extraio al paciente, y a las técnicas de enfermeria como la extraccion de sangre.

En nuestro hospital, hay una poblacion total de 7790 personas con discapacidad intelectual reconocida. Los motivos de consulta mas frecuentes son los
derivados de infecciones respiratoria, aspiracion, las epilepsias y los traumatismos.

La mayoria de estos pacientes presentan discapacidad intelectual y motora severa que por su situacién pasan directamente a la zona de boxes, con un
nivel de clasificacion de atencion en menos de 1 o 2 horas, por lo que en éstos pacientes no existe problema a la hora de las esperas.

Pero existe un pequeno porcentaje de pacientes con movilidad conservada, con motivos de consulta que no precisan atencién en boxes y cuya espera les
ocasionaba estrés y, en consecuencia, alteraciones conductuales y/o agresividad lo que genera mal ambiente en la sala de espera general.

Elaborar un circuito de atencién preferente a pacientes con discapacidad intelectual y del desarrollo, que por su situacién clinica no es necesario que
pasen a la zona de boxes y que el estar en la sala de espera les provoca estrés y como consecuencia agresividad y alteracién del comportamiento.

El circuito comienza con el reconocimiento de un paciente con discapacidad intelectual o del desarrollo por parte de la enfermera de clasificacién, lo cual
activa el circuito. A partir de ese momento, la atencién y la realizacién de pruebas (radiologia, laboratorio,...) es prioritaria para ese paciente hasta el alta.
Si ha de ingresar y estd agitado, existe un box especifico reservado en la Urgencia y se activa el circuito de ingreso preferente en planta.

El circuito se aprueba en noviembre de 2015 y se ha difundido a todos los servicios implicados, comenzando a funcionar en enero de 2016.

De febrero a abril se han atendido 49 pacientes discapacitados. En todos los casos se ha analizado la percepcion de pacientes y acompafantes, asi como
de las asociaciones de estos pacientes, siendo positiva.

En el Hospital Universitario de Getafe se crea el circuito de atencion preferente a éste tipo de pacientes dentro del Plan de Humanizacion de la Asistencia,
mejorando la satisfaccion del usuario y acortando los tiempos de espera.
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TITULO: ANALISI MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE) APLICADO AL PROCESO DE TRIAJE EN
UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS
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RESUMEN COMUNICACION:

A raiz de la notificacion de una serie de incidentes de seguridad relacionados con el triaje en el Servicio de Urgencias y ante la préxima remodelacién de
la estructura fisica de dicho servicio, el nicleo de seguridad del area sanitaria decidié realizar un andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) para analizar el
proceso de triaje y priorizar las propuestas de mejora que se obtengan en dicho analisis.

Identificar los riesgos en el proceso del triaje en el Servicio de Urgencias de forma proactiva, priorizarlos y establecer medidas de mejora en la seguridad
de los subprocesos del triaje.

Se utilizé la metodologia “analisis modal de fallos y efectos”. Un equipo multidisciplinar identifico los modos de fallo del proceso. Se establecié una
definicion del proceso de triaje. Se delimit6 claramente el proceso y se describié cada uno de los subprocesos que lo integran.

Se analizaron de forma independiente cada uno de los subprocesos descritos. Para cada uno de ellos se identificaron los diferentes modos de fallo
potenciales. Se identificaron las causas que podian originar los diferentes modos de fallo, asi como los efectos que podrian tener en el paciente en el caso
de producirse.

Para calcular el impacto asociado a cada modo de fallo potencial se utiliz6 el indice de priorizacion de riesgo (IPR). El IPR se obtiene mediante la siguiente
féormula:

IPR=1G x IA x ID (Gravedad, Aparicion, Detectabilidad)

Se establecieron propuestas de mejora para todos los modos de fallo identificados. Se consideraron criticos aquellos con un IPR>500. Se calculé también
el IPR final (tedrico) que se obtendria con las propuestas de mejora.

Se identificaron un total de 24 modos de fallo. Para cada uno de ellos se consensué el efecto, la causa potencial, si existia actualmente algin mecanismo
de control de ese riesgo, el IPR inicial, las propuesta de mejora recomendadas y el IPR final tedrico.

El IPR inicial acumulado fue de 22531 (rango: 4-729) y tras las propuestas de mejora el IPR final acumulado fue de 9930 (rango: 4-425).

Dentro de los 10 modos de fallo con mayor riesgo (IPR>450), 3 correspondian a errores en la identificacion inequivoca del paciente, 3 a la valoracion del
paciente, 2 a la espera de la visita, 1 a la asignacion de nivel de triaje y 1 al inicio del triaje.

El modo de fallo considerado de mayor riesgo (IPR=729) fue el de tiempo de triaje elevado, lo que podia producir una demora asistencial no adecuada,
empeoramiento del estado basal del paciente, retraso diagnostico terapéutico y aumento asociado de la morbi-mortalidad.

Se proponen las siguientes acciones para mitigar el riesgo: Separacién de circuitos de adultos/pediatria, implantar un sistema de triaje especifico
para pediatria, circuito para obstetricia separado de urgencias generales, circuito independiente de urgencias para ingresos no urgentes, circuito
independiente de urgencias para revisiones de oftalmologia y otorrinolaringologia.
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TITULO: PROCESO DE ATENCION SOCIAL A LOS PACIENTES AGUDOS DEL CENTRO DE SALUD
MENTAL DE PARLA

AUTORES: SANCHEZ ALVAREZ, MARIA TERESA.; BARO SANTAMARTA, C.; BRU AMANTEGUI, S.; TORREJON GUUARRO, A.; MINGO RODRIGUEZ, C.
RESUMEN COMUNICACION:

El Trabajador Social en un Servicio de Salud Mental realiza su actividad asistencial en un equipo multiprofesional, que interviene en procesos de atencion
en los distintos espacios asistenciales y en especial en los paciente con patologia aguda, siendo el principal nexo de unién entre lo sanitario y lo social,
potenciando la humanizacién y la atencion integral, abordando y valorando los factores individuales, familiares y el contexto social de los procesos
salud-enfermedad-atencion de dichos pacientes. Por ello es necesario la estandarizacion de su actividad, aportando una vision global y favoreciendo la
interrelacién con otras unidades.

Realizacién del proceso de atencion social a los pacientes agudos del Centro de Salud Mental de Parla
Sistematizacion de la actuacién del trabajador social con los pacientes agudos del CSM

Identificacién y medicion de los indicadores para establecer una mejora continua del proceso
Conocer el coste del proceso de atencion de dichos pacientes

Tras la realizacién de cursos de formacion en procesos, se disefia el cuaderno propio, donde, a través de reuniones periddicas se define el tipo de proceso,
la mision, los limites, la periodicidad del proceso en tiempo y frecuencia, los destinatarios, definiendo el cliente principal y secundario, asi como las partes
interesadas. Asi mismo, se plantean las necesidades y expectativas de los pacientes y los familiares, tanto en informacién como en gestién, tramitacion

y facilitaciéon de las vias administrativas para la resolucién de las prestaciones socio-sanitarias. Se disefian los indicadores del proceso, teniendo en

cuenta que estos deben ser factibles, reproducibles, etc. Una vez terminado el bloque de datos generales, nos planteamos la planificaciéon y gestién de
las actividades, teniendo en cuenta los flujos de salida y los costes. Para ello definimos tres actividades, la primera la recopilacién de la informacién y
realizar la valoracion para la elaboracién del informe social, la segunda apoyar en la gestion y tramitacidn de prestaciones socio-sanitaria y por ultimo la
realizacion de entrevistas de seguimiento. Por ultimo, se determina el coste de todo el proceso, desagregado por actividades

La realizacion de un cuaderno de procesos para el Trabajador Social del Centro de Salud Mental de Parla nos ha ofrecido una forma de estandarizacién de
sus actuaciones, de forma que estas puedan ser medidas y evaluables con el objetivo principal de encontrar e implantar areas de mejora en un servicio
que no tenia cultura de procesos

De esta forma se ha promovido la mejora continua de los procesos, detectando ineficiencias, debilidades de la organizacion y errores de manera rapida y
metddica, reduciendo los riesgos, implicando a sus principales actores y optimizando el uso de sus recursos
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TITULO: FRAGILIDAD EN PERSONAS MAYORES EN TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
AUTORES: CARABALLO CAMACHO, NURIA.; DE LA BANDA PALMAR, S.; SERRANO DE LA BANDA, F.
RESUMEN COMUNICACION:

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar nueva discapacidad desde una situacion de limitacion funcional incipiente, y su
importancia es que se centra en la funcionalidad y no focaliza en el diagnéstico de enfermedad . La fragilidad es un buen predictor de eventos adversos
de salud a corto, medio y largo plazo.

Determinar el riesgo de fragilidad que presentan los pacientes atendidos en una unidad de fisioterapia.
Describir el riesgo de fragilidad en funcion del diagndstico por el que esta siendo atendido el paciente.

Estudio descriptivo transversal realizado a pacientes mayores de 65 ainos que estaban recibiendo tratamiento en la unidad de fisioterapia del Hospital de
Riotinto durante el mes de Abril de 2016. Las variables recogidas fueron:

Sexo.

Edad.

Diagnéstico:

Pacientes neuroldgicos.

Pacientes traumatoldgicos (cirugia ortopédica, endoprétesis articulares, fracturas y secuelas).
Amputaciones.

Sindromes dolorosos.

Valoracion de la fragilidad mediante el test de Barber.Consta de nueve items con respuesta dicotémica. Cada respuesta afirmativa puntta 1. Una
puntuacion total de 1 6 mas sugiere riesgo de dependencia.

Se recogieron datos de 44 pacientes atendidos en la sala de fisioterapia. 28 eran mujeres (63,64%) y 16 hombres (36,36%).
El rango de edad estaba comprendido entre 65 y 79 afios con una media de 71,45 y una desviacién tipica de 4,84.

En cuanto al diagnéstico de los pacientes, el 41% presentaba sindromes dolorosos, el 18% eran pacientes neuroldgicos, el 32% eran pacientes
neuroldgicos y un 9% presentaban amputaciones.

El test de Barber arrojo los siguientes resultados: un 36% de los pacientes obtuvo una puntuacion de 0, el 45% obtuvo 1 punto, el 5% tuvo una puntuacién
de 2, el 9% obtuvo 3 puntos y un 5% tuvo una puntuacién de 5.

El 64% de los pacientes atendidos en la unidad de fisioterapia presentaba riesgo de dependencia y de fragilidad.

De los pacientes con riesgo de fragilidad detectados el 42,85% eran pacientes traumatoldgicos, el 21,42% pacientes neuroldgicos, el 3% eran atendidos
por un sindrome doloroso y el 2% eran amputados.

Por diagndstico, un 33,33% de los pacientes atendidos por sindrome doloroso presentaban riesgo de dependencia frente a un 75% de los pacientes
neuroldgicos, un 85,71% de los pacientes traumatoldgicos y un 100% de los pacientes amputados.

Conclusiones

Existe un porcentaje importante de pacientes que presentan riesgo de dependencia y fragilidad. Es importante determinar el grado de fragilidad ya que
es un predictor muy eficaz para establecer criterios terapéuticos y de intervencién en este grupo de poblacion ya que presentan riesgo alto de caidas,
pérdida de movilidad, disminucién de capacidades funcionales, aumento de ingresos hospitalarios y de la mortalidad.

El test de Barber consigue integrar en una sola herramienta criterios de valoraciéon multidimensionales para la deteccion de ancianos en riesgo de sufrir
algun tipo de discapacidad.
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TITULO: DE LA GUIA A LA VIA ASISTENCIAL
AUTORES: JORDAN DE LUNA, CONSUELO.; AUTORES ICOPRAXIS, A.; CLOPES ESTELA, A; FONTANALS MARTINEZ, S.; VIDAL MILLA, A; GERMA LLUCH, JR.
RESUMEN COMUNICACION:

La definicion de las Guias de Practica Clinica (GPC), que cominmente podemos encontrar en la literatura cientifica, es la propuesta por el “Institute of
Medicine” en 1990: “el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica, para ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de
toma de decisiones sobre cuéles son las intervenciones mas adecuadas para resolver un problema clinico, en unas circunstancias sanitarias especificas”

Las ICOpraxis son las GPC del Instituto Cataldn de Oncologia (ICO). Su finalidad consiste en ofrecer al clinico una serie de directrices con las cuales poder
resolver, a través de la evidencia cientifica EC, los problemas que surgen diariamente con los pacientes. Disponer de un documento en el que se revisan
las intervenciones de maxima evidencia consensuado por profesionales de distintos servicios y centros del ICO para disminuir la variabilidad en el
tratamiento de nuestros pacientes.

La metodologia de las ICOpraxis se basa en revision de la EC por parte de un grupo de expertos del ICO y se presenta al resto del grupo en una serie de
reuniones donde se elaboran unas recomendaciones justificando su grado de evidencia en base a los criterios de la ASCO. Una vez obtenido el borrador
inicial del documento, la comisién de farmacia y terapéutica del ICO actua de revisor interno. Posteriormente se envia el documento a 3 profesionales que
no trabajen en el ICO y a profesionales ICO que no hayan participado en la elaboracion de la guia. Con los comentarios obtenidos, se revisa en el grupo y
se incorpora o se rebaten las sugerencias recibidas. Las recomendaciones emitidas son vinculantes y se incorporan al arbol de decisién del programa de
prescripcion electrénica de elaboracion propia ESPOQ®. Finalmente, se realiza un proceso de revision lingliistica y maquetacion y se publican las guias en
la intranet de la institucion y en la web de la Generalidad de Catalufa.

En los 10 aios que lleva en marcha el proyecto se han elaborado 13 documentos de consenso de diferentes condiciones clinicas relacionadas con la onco-
hematologia:

Céncer (Ca) de cabeza y cuello, Ca. colorrectal, Dolor oncoldgico, Factores estimulantes de colonias granulociticas, Linfoma B difuso de célula grande, Ca.
de mama, Mieloma Muiltiple, Ca. de préstata, Ca de pulmén, Ca. de ovario epitelial, Ca gastrico y de unién gastroesofagica, Leucemia linfatica crénicay
Atencién al final de la vida.

El desarrollo de las “ICOpraxis” permite disponer de un estandar de préctica clinica consensuada y basada en el analisis de la mejor EC disponible para
todos los centros pertenecientes a nuestra institucion en un marco tan cambiante como es el de la practica asistencial onco-hematoldgica. Asi mismo
estas guias son publicadas por el Instituto Catalan de Oncologia con acceso abierto, lo que constituye en si mismo un ejercicio de transparencia.
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TITULO: DESPLIEGUE DEL MODELO DE ACREDITACION DE LOS EQUIPOS DE ATENCION
PRIMARIA EN CATALUNYA

AUTORES: SOLA MIRAVETE, M. ELENA.; GAVALDA ESPELTA, E; DALMAU LLORCA, R; GUARDIA SEGARRA, F.; MATAMOROS BELSUE, D.; PI COLL, A.
RESUMEN COMUNICACION:

EI DECRET 86/2014 de 10 de junio establece el sistema de acreditacion de los equipos de Atencion primaria en Cataluia. La acreditacion es entendida
como el proceso por el cual una organizacion se somete a una verificacion externa que evalda el nivel en el que se sitta en relacién a un conjunto de
estandares ya establecidos y consensuados en el modelo, es una herramienta eficaz para incentivar en los centros la mejora continua de la calidad.

Implementar el modelo de acreditacion en los equipos de atencion primaria de la gerencia
Incentivar en los equipos de atencién primaria la mejora progresiva de la calidad

Se disend una formacion estratégica y operativa dirigida al equipo directivo y nuicleos de calidad de cada EAP. Se estructuré en 9 sesiones tedérico
précticas basadas en el contenido de los nueve criterios del modelo de acreditacion (estructura EFQM, 347 estandares): criterio, agrupador, dimensiones
de evaluacién y contenido de cada estandar. Se realizé una autoevaluacién previa y en cada sesion se explicaba contenido, plateaban las dudas y se
definia la estrategia de cada equipo (plan de accién concreto). Al finalizar se planificé una autoevaluacion final previa a la auditoria externa. Entre la
primera autoevaluacién, ultima y auditoria externa pasaron 7-8 meses.

Resultados:: La media en los 11 EAP Autoevaluacién inicial/ final / auditoria externa en cada criterios fue: 1. Liderazgo 82%/96%/93%. 2.Politica

y estrategia: 80%/100%/100%. 3.Personas: 76%/90%/93%. 4.Alianzas: 60%/100%/100%. 5.Procesos: 72%/97%/98%. 6.Resultados (R) clientes:
80%/100%/100%. 7. R personas: 72%/90%/94%. 8.R sociedad: 50%/60%/57%. 9.R clave: 76%/90%/97%. Todos los equipos elaboraron o actualizaron el
plan estratégico, de comunicacion, de formacion, de calidad y seguridad del paciente. La media de estandares conseguidos (N=347) de todos los equipos
fue de 95.26%.

Conclusion:El modelo de acreditacion y estrategia adoptada en el territorio ha comportado la elaboracién o actualizacion de los planes estratégico,
de comunicacién, de formacion, de calidad y seguridad del paciente de cada EAP. Con este modelo se promueve la cultura de la mejora continuay la
excelencia, ya que, una vez realizada la evaluacion para la acreditacion, los equipos deben presentar planes de mejora de los estdndares no cumplidos,
por lo que de forma directa se incide en la mejora de su calidad asistencial.
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TITULO: LA ACTIVACION DE PACIENTES EN EL PROGRAMA DE FORMACION ENTRE IGUALES
AUTORES: DANET, ALINA.; PRIETO RODRIGUEZ, MA.; VALCARCEL CABRERA, MC.; MARCH CERDA, JC.

RESUMEN COMUNICACION:

La activacion es la disposicion de conocimiento, habilidades y confianza por parte del individuo para manejar su propia salud y atencién sanitaria.

Desde la Escuela de Pacientes de la Consejeria de Salud se realizan programas de formacién entre iguales dirigidos a pacientes, familiares, cuidadores y
ciudadania en general, con el objetivo de facilitar la autogestion del/de la paciente respecto a su enfermedad crénica.

El objetivo de este trabajo es conocer el grado de activacion de las personas formadoras participantes en la Escuela de Pacientes.

La poblacién de estudio fue la totalidad de 167 personas que participaron como formadores en los talleres de la Escuela de pacientes durante el afio
2015. El instrumento usado fue el cuestionario autoadministrado PatientActivation Measure (PAM) (Hibbard et al, 2004), que incluye 10 preguntas en
escala Likert que miden: conocimientos, habilidades, relacion con el personal sanitario y autoconfianza. El analisis estadistico de los datos se realizé con el
software R e incluy6 estudio descriptivo y comparacion de medias.

Se recogieron 101 cuestionarios. El 65% de las personas participantes fueron mujeres. El 52% de las personas formadoras fueron pacientes-formadores,
el 27% fueron profesionales formadores y el resto familiares y personas cuidadoras. Por situacion laboral, el 43% se encontraban trabajando, el 34% en
situacion de jubilacion, el 15% en situacién de desempleo y el resto sumaron amas de casa, estudiantes y otras situaciones. Seguin nivel de estudios, el
50% tienen estudios superiores, el 33% estudios medios y el resto estudios primarios.

Los resultados muestran un alto nivel de activacion entre las personas formadoras participantes. El 99% de las personas se sitian en el tercer y cuarto
nivel de activacion: el 92% alcanzan el nivel maximo de activacion, correspondiente a tener autoconfianza, asi como conocimiento y habilidades
suficientes para generar y mantener los cambios necesarios para los autocuidados. El 7% se encuentran en el tercer nivel de activacion, donde se generan
los cambios y se empieza a actuar desde la autoconfianza. Sélo un 1% de las personas se sitian en el nivel 2, donde se empieza a ganar conocimiento y
habilidades y ninguna persona formadora se sitia en el primer nivel, donde se inicia la toma de conciencia sobre la importancia del rol del paciente en el
automanejo de las enfermedades cronicas.

En funcion de las dimensiones del cuestionario, se observa un nivel de activacién muy alto en: 1. conciencia sobre el papel activo en los cuidados de la
propia salud y 2. sequridad para realizar los cuidados en casa. Por otra parte, las dimensiones con menos grado de activacién son: 1. confianza para buscar
soluciones ante nuevos problemas de salud, 2. seguridad en la comunicacion con el personal sanitario y 3. confianza en mantener los cambios positivos
en el estilo de vida en situaciones de estrés.
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TITULO: EVALUACION DE LA EXPERIENCIA ASISTENCIAL CON IEXPAC EN UNA POBLACION
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE DE EVOLUCION CRONICA

AUTORES: URIARTE URIARTE, JOSE JUAN.; LOPEZ ORTIZ, M.; GARAI AROSTEGI, MA.; LIZARRAGA SOBRINO, J.; OLIVAS GALLEGO, O.; CACHO BLANCO, ME.
RESUMEN COMUNICACION:

Las personas que padecen enfermedades mentales graves de evolcuién prolongada (especialmente psicosis como la esquizofrenia) sufren de manera
especial las consecuencias de una atencién fragmentada, tanto en el propio dmbito sanitario como el sociosanitario. Los prejuicios y las propias
dificultades inherentes a la enfermedad mental han contribuido a no tomar en cuenta su experiencia como expertos en su enfermedad y como usuarios
de nuestros servicios; la orientacion a la recuperacion de los servicios asistenciales exige opciones de participacion y expresion de las personas afectadas.

Conocer la experiencia de atencién de los servicios de la Red de Salud Mental de Bizkaia, especificamente la de pacientes con enfermedades mentales
graves y de curso cénico atendidas en dispositivos de alta intensidad de tratamiento en la comunidad: los Hospitales de Dia y los Equipos de Tratamiento
Asertivo Comunitario (TAC)

Obtener informacion til para la orientacion de los servicios a las necesidades de las personas atendidas y mejorar su capacidad de participacion.

Comprobar que IEXPAC, una herramienta disefiada para la evaluacion de la experiencia asistencial de personas con enfermedades cronicas, es una
herramienta adecuada para su uso en el ambito de la salud mental

La encuesta IEXPAC fue distribuida por 14 Hospitales de Dia y 4 equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario distribuidos en todo el territorio de Bizkaia,
y que atienden a mas de 600 personas con trastorno mental grave de evolucién crénica y elevadas necesidades asistenciales. Se ofrecié cumplimentar

la encuesta de manera voluntaria y anénima, y en caso necesario se ayudé a los pacientes a cumplimentarla. Se recogieron asimismo comentarios
subjetivos adicionales , incluyendo su opicién sobre la facilidad y pertinencia de la encuesta. Un total de 320 personas respondieron a la encuensta, con
312 resultados validos.

Los resultados fueron introduciidos en la herramienta online ofrecida por IEXPAC y organizados los resultados por los distintos dominios. La informacion
fue segmentada por dispositivos (Hospitales de Dia y equipos de TAC), pero no por otras variables, tales como edad, diagnoéstico, sexo.

Los resultados obtenidos muestran que los dispositivos de TAC y Hospitales de Dia ofrecen una experiencia asistencial altamente valorada por los
pacientes y compatible con su condicion de servicios comunitarios de elevada intensidad de cobertura y de alta implicacion, con equipos profesionales
multidisciplinares y compromiso con un modelo asistencial comUnitario y de recuperacién.

Muestran asimismo la baja accesibilidad y conocimientos de este grupo de pacientes a dispositivos tecnolégicos o a sus funciones dirigidas a obtener
informacién sobre su salud o interactuar con el sistema sanitario y/o social, una brecha tecnolégica que puede limitar sus opciones de participaciony
decision.

IEXPAC es una herramienta adecuada para su uso en &mbitos de cronicidad en salud mental.
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TITULO: RELACIONANDO LA CALIDAD Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CON LOS VALORES DE
NUESTRA ORGANIZACION.

AUTORES: SABATE CINTAS, VICTORIA.; BADIA PERICH, E; MARTINEZ CANTARERO, C; MARTINEZ NEJJEM, AS.

RESUMEN COMUNICACION:

La mejora de la calidad es una responsabilidad que debe asumir, desde la Direccion hasta los profesionales del EAP, siguiendo las estrategias y los valores
de la organizacion. Hemos desarrollado un proyecto de calidad que se ha convertido en una herramienta de apoyo a los equipos y les facilita estructura,
orden y sistema.

El objetivo del estudio es evidenciar los cambios que se han producido hacia la cultura de calidad en nuestro territorio y relacionarlos con los valores
esenciales de nuestra Organizacion.

Andlisis de la situacion actual del despliegue de la calidad en nuestro territorio en comité de Calidad y Seguridad del paciente, con todos los responsables
de calidad de la zona. Se realizan aportaciones, sobre lo que implica en los equipos el trabajo en calidad, y se enlaza con los valores definidos por la
organizacion: Innovacion, equidad, sensibilidad, confianza, integridad, cooperacion, respeto, implicacién y compromiso. Hemos evaluado los valores
midiendo las evidencias detectadas mediante indicadores de seguimiento.

%Equipos con difusiéon cédigo ético:95,20%; %Procesos clave implantados por equipo:4,2/5; %EAP representacion todos los colectivos en proceso

de cronicidad:81%; %Directivos integrados en el programa de desarrollo:100%; Profesionales implicados en la definicién de procesos clave:126;
%Responsables de calidad docentes:81%; %Profesionales formados en calidad y seguridad del paciente:84%; Media de auditorias internas por afno:3,4;
%Directores con autoevaluacién de liderazgo:91%; %EAP con encuesta MOSPS:71,40%; %Cumplimiento estdndares gerenciales:93,30%; Media
Acreditacion :92,50%; %EAP con informes cualitativos:85%; %Entrevistas individuales con profesionales:74%; Media satisfaccion de la poblacién:8,3;
Numero objetivos alineados al plan estratégico:4; %Profesionales en grupos de trabajo:75%;Media grupos de trabajo por equipo:5; Media objetivos de
mejora por equipo:5,3Numero incidencias notificadas por aino: 988; Numero notificaciones centinela por afo:11.

El porcentaje de cumplimiento de todos los indicadores definidos para evidenciar la implantacién de los valores de la organizacién ha superado el 80%.
Existe una gran implicacion de los profesionales en gestion de calidad con participacién de todos los colectivos y desarrollo de los procesos clave en
todos los centros. Existe un progresivo aumento del liderazgo de los responsables de calidad. Tenemos un elevado porcentaje de profesionales formados
en calidad e implicados en grupos de mejora. El grado de cumplimiento de las acreditaciones supera el 92%. Estamos muy satisfechos con la evolucion de
la calidad a todo el territorio.
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TITULO: EVALUACION DEL CONOCIMIENTO ADQUIRIDO TRAS SESION FORMATIVA SOBRE
ANTIBIOTERAPIA EN PACIENTES ALERGICOS A BETALACTAMICOS

AUTORES: EDO SOLSONA, MARIA DOLORES.; FONT NOGUERA, |.; FERNANDEZ MEGIA, MJ.; PERIS TORTAJADA, A.; POVEDA ANDRES, JL.

RESUMEN COMUNICACION:

La formacion continuada del profesional sanitario es objetivo prioritario de las estrategias de mejora de la seguridad del paciente. Dada la prevalencia
de las alergias a los antibioticos betalactamicos y la gravedad de las mismas, la formacién se considera clave para detectar y reducir la aparicién de
incidencias relacionadas con los betalactamicos en pacientes alérgicos.

Evaluar los conocimientos adquiridos por los profesionales del hospital antes y después de impartir una sesién formativa sobre antibiéticos
betalactamicos en un entorno de seguridad del paciente.

Ambito: Hospital general terciario de 1.000 camas. Disefo: Observacional y prospectivo. Poblacién: Profesionales sanitarios del hospital. Periodo:

Las sesiones de formacion se realizaron desde mayo de 2013 a noviembre de 2015. Sesiones: Se ofertaron por el Comité de Calidad y Seguridad del
Medicamento como talleres cortos de 30 minutos durante los martes y jueves de los meses de abril y mayo y también como parte integrante del Curso
de Calidad y Seguridad del Medicamento que se realiza cada noviembre en nuestro hospital. Procedimiento de la sesion: 1) Cumplimentacién de un
cuestionario donde se pregunté sobre la idoneidad de la administracion de 17 antibiéticos en paciente alérgico a betalactamicos. 2) Realizacién de una
sesion formativa de 20 minutos y 3) Repeticion del cuestionario. Variables: NUmero, titulacién y procedencia de los profesionales asistentes; nimero de
aciertos y porcentaje, en el cuestionario, antes y después de la sesion formativa y efectividad global de la herramienta formativa.

Asistieron 199 profesionales sanitarios a las diferentes sesiones realizadas. La mayoria fueron enfermeros (82%), seguidos de farmacéuticos (11%),
auxiliares de enfermeria (5%) y médicos (2%). Los asistentes procedieron fundamentalmente de: Hospital de dia de adultos (40 asistentes), Farmacia
(22), Pediatria < 4 afios (16), Medicina Interna (12), Neumologia (10) y REA (10). El nimero de aciertos obtenidos en el cuestionario mostré que la gran
mayoria de asistentes (93%) mejoraron sus conocimientos, ya que la media de conocimientos ascendié de un 60,35 % (antes de la sesion) hasta un 87,96
% (tras la sesion). Ertapenem, tigeciclina y doxiciclina fueron los antibidticos con mayor desconocimiento por parte de los profesionales, mientras que
bencilpenicilina, amoxicilina y ciprofloxacino fueron los que obtuvieron mayor nimero de respuestas correctas en cuanto a la administracién segura en
pacientes alérgicos a betalactamicos.

La formacion activa con grupos reducidos de personas y la autoevaluacion con cuestionarios se plantea como una herramienta efectiva para optimizar
el uso de antibidticos en pacientes alérgicos a betalactamicos. Se requiere potenciar dicha formacidn activa al resto de profesionales con el apoyo del
equipo directivo.
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TITULO: EVALUACION DE UNA ESTRATEGIA FORMATIVA ENTRE IGUALES PARA PACIENTES
CON FIBROMIALGIA.

AUTORES: DANET, ALINA.; PRIETO RODRIGUEZ, MA.; VALCARCEL CABRERA, MC.; MARCH CERDA, JC.

RESUMEN COMUNICACION:

La fibromialgia es una enfermedad crénica altamente feminizada, que limita la calidad de vida de las personas enfermas y requiere mayor informacién
para la salud, autonomia y autoeficiencia en el manejo de los cuidados.

El objetivo de este trabajo fue evaluar, desde una perspectiva de género, la estrategia formativa de pacientes con fibromialgia de la Escuela de Pacientes,
basada en la formacion ‘entre iguales’

Estudio cuantitativo pretest- postest, con 600 pacientes y formadores con fibromialgia, participantes en un programa de formacion entre iguales de la
Escuela de Pacientes. El cuestionario adaptado del Programa de Paciente Experto de la Universidad de Stanford recogi6 las variables: salud autopercibida,
estrés emocional, calidad y habitos de vida, limitaciones, relacion con el personal sanitario y autoeficiencia. Se realizé un anélisis descriptivo, estudio
bivariante y multivariante y analisis de ganancias netas pretest/postest.

Las personas participantes en la formacion (98% mujeres) describen un mal estado de salud, con altos niveles de cansancio, dolor y limitaciones para las
actividadades diarias, con diferencias significativas en funcion del perfil sociodemogréfico. Tras la formacién, mejora el estrés emocional y los habitos de
vida, se reducen las visitas médicas y aumenta la capacidad de automanejo de la enfermedad.

La formacion entre iguales representa una estrategia eficiente de educacion para la salud y un espacio éptimo para reforzar el compromiso y apoyo social,
con resultados positivos para la salud emocional y autoconfianza de las mujeres con fibromialgia.
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TITULO: INTEGRACION DE LA POLITICA DE RECURSOS HUMANOS: EL PROCESO DE SELECCION
AUTORES: ARRIETA SEGURA, M2 ISABEL.; GONZALVO MAILLO, LG.; GAMELL ALVAREZ, LG.

RESUMEN COMUNICACION:

Dar valor afnadido a la politica de recursos humanos, alinedndola a la estrategia del hospital.

El objetivo estratégico de la politica de recursos humanos en el Hospital de Sant Pau es conseguir una integracion de todos los procesos de recursos
humanos, entre ellos el de seleccion.

Dentro del proceso de seleccién, se engloba tanto lo que es la seleccién interna (promocién), como la externa. El objetivo es desarrollar como se lleva a
cabo la selecciéon en aquellos puestos de trabajo singulares.

Una primera fase ha sido revisar y actualizar las descripciones del puesto de trabajo y en consecuencia, el directorio de competencias. Los puestos de
trabajo se han clasificado en: estandar, especifico y singulares, a efectos de seleccion.

El proceso de seleccion o de promocién interna, dependera del tipo de puesto de trabajo. Si es estandar o especifico, a través de una Comision
Evaluadora, se utilizaran unos baremos para determinar a la persona seleccionada.

En el caso de un puesto de trabajo singular, se elaborara un procedimiento de seleccién ad hoc que se disefiarad conjuntamente entre la Direccion de
Recursos Humanos y la Direccion correspondiente. Asi mismo, se pueden incorporar los instrumentos de valoracién que se consideren mas adecuados
para el proceso de seleccién (entrevistas, pruebas psicotécnicas, evaluacion de conocimientos, simulaciones).

Una vez seleccionado el/la candidato/a, se disefara un Plan de acogida e integracién, que permita una mejor adaptacién al puesto, tanto si es un
candidato interno como externo.

Resultado: A dia de hoy el total de descripciones de puesto de trabajo (DPT) es de 127. Algunos datos de la distribucion de DPT’s por direcciones:
Direccion de Infermeria un total de 54; Direccion Asistencial 38; Servicios Generales 17; Direccion Economia y Finanzas 6; Direccién Sistemas de
Informacién 7; Direccién Recursos Humanos 5. De la totalidad de las DPT’s un 33% son puestos de trabajo singulares.

En el 2015 se convocaron 144 puestos y 12% de ellos fueron procesos de seleccién singulares.
Conclusion:

La revision de las descripciones de puesto de trabajo permite ordenar y homogeneizar los criterios aplicados en cada uno de los procesos de seleccién,
tanto a nivel de promocién interna como proceso de seleccién externo

El proceso de seleccion llevado a cabo en los puestos de trabajo singulares, es especifico y a medida, de igual manera que las fuentes de reclutamiento
utilizadas.

La implicacion de la Direccién correspondiente a lo largo del proceso de seleccion (disefio, seleccién candidato y plan de acogida) es fundamental para el
éxito del mismo.

Todo ello permite captar y retener el talento, ya que el proceso de seleccién permite una alta adecuacion puesto vacante-candidato/a.
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TITULO: CONOCER EL USO DE LAS URGENCIAS PEDIATRICAS HOSPITALARIAS, UNA
OPORTUNIDAD DE MEJORA.

AUTORES: MULA DOMINGUEZ, MARIA JESUS.; MISA GALLERO, MC.; JIMENEZ MARMOL, JF; DIAZ ABOLLADO, MJ.

RESUMEN COMUNICACION:

Durante estos ultimos afos se viene observando un aumento progresivo del uso de los servicios de urgencias hospitalarios pediatricos.Este incremento
corresponde principalmente a patologia banal, estimado por algunos autores, entre uno y dos tercios del total de las consultas de urgencias.La
consecuencia directa de ello es la saturacién del servicio de urgencias hospitalario pediatrico con patologia banal, que resta tiempo para la adecuada
valoracién y asistencia del paciente verdaderamente urgente.Ello repercute sobre la seguridad del paciente pediatrico pues se expone a la adquisicion de
otras infecciones.

-Conocer la situacion real de demanda de las urgencias pediatricas de nuestro hospital para establecer medidas de mejora en la gestion de los recursos
disponibles.

-Conocer si el funcionamiento de nuestro servicio de urgencias es adecuado y si los recurs

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes que se atendieron en nuestro servicio de Urgencias Pediatricas durante los meses comprendidos
entre octubre y febrero 2016. Con nimero total de individuos n=12.633 delimitandonos a los campos: Fecha de urgencia, hora de llegada al servicio de
urgencias, motivo y tipo de consulta, si viene por iniciativa propia o derivado por pediatra de primaria, fecha de nacimiento, sexo, duracién de la asistencia
(tiempo que el paciente permanecié en el servicio de urgencias), diagndstico y destino del paciente. Actualmente los datos estdn siendo analizados con el
paquete estadistico SPSS version 22.

Entre los resultados preliminares tenemos que solo el 6% de los casos son clasificados en triaje como urgentes, frente al 64% que se clasifica como no
urgente y el 30% como estandar.

El 97,4% acuden a urgencias por enfermedad comun.
Del total de los pacientes vistos en urgencias solo el 9,9 % pasan a observacién y tan solo el 7,3% son ingresados.

El 90% de los pacientes dados de altas son derivados a su domicilio por mejoria. Actualmente se esta haciendo un estudio mas exhaustivo con los datos
obtenidos.

Entre las conclusiones preliminares podemos decir que coincidiendo con la mayoria de la bibliografia revisada, se puede afirmar que la sala de urgencia
pediatrica estd muy a menudo colapsada con situaciones que no requieren asistencia urgente, lo que comporta una gran presion asistencial sobre el
personal, impidiéndole una 6ptima atencidn a las situaciones realmente graves

Existe una clara necesidad de acciones de informacién y educacién de la poblacién. Deben ir dirigidas en varias direcciones, como es el autocuidado en
cuadros limitados de enfermedad y en el uso correcto de los servicios, tanto en frecuencia o intensidad del uso, como en la utilizaciéon adecuada de los
diferentes niveles de atencion.
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TITULO: EVALUACION DEL MODELO DE ATENCION A LOS PACIENTES CON NECESIDADES
PALIATIVAS EN DOS ORGANIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS

AUTORES: LANZETA VICENTE, ITZIAR.; ARROSPIDE ELGARRESTA, A,; LARRANAGA URIBETXEBARRIA, |.; MILLAS ROS, J.; SOTO RUIZ DE GORDOA, M.; SAN
VICENTE BLANCO, R.

RESUMEN COMUNICACION:

Para cubrir las necesidades sanitarias y sociales de pacientes que precisan cuidados paliativos (CP) se utilizan rutas asistenciales basadas en la atencién
centrada en el paciente, la coordinacién entre Atencién Primaria (AP)-Especializada y la continuidad asistencial.

Detectar precozmente estos pacientes mejora la cobertura. En dos Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) se implanté un modelo de gestién de CP
propio y se utilizé el cddigo V66.7 de la CIE-9 para identificar el contacto con la organizacion para CP.

Evaluar y comparar la implementacion de los modelos de CP en cada OSI.
Evaluar los resultados en actividad asistencial y costes de los modelos antes y después de su implantacion.

Poblacion diana: Fallecidos en 2012 y 2015 con criterios Mc Namara (antes y después de la intervencion) en la poblacién de cada OSI. Fuentes de
informacion: bases de datos administrativas y clinicas.

Intervencion: Implantacion de rutas asistenciales con participacion de AP, Hospitalizacién a domicilio y Medicina Interna. Y en uno de ellos se ha afiadido
un equipo especifico compuesto por un médico y una enfermera de AP y un médico del hospital.

Variables: edad, sexo, diagndsticos, indice de Barthel, consumo de opiaceos, cddigo V66.7, lugar de fallecimiento, consumo de recursos asistenciales en los
ultimos tres meses de vida, indice de Charlson, causa de muerte oncoldgica/no oncoldgica.

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables sociodemogréficas y clinicas de la poblacion diana.
Se evalué la implementacion de cada modelo comparando el porcentaje de marcados V66.7 en 2012 y 2015, mediante estadistico exacto de Fisher.

Se compard el consumo de recursos antes y después con el estadistico de Chi-Cuadrado y las medianas de costes de cada modelo con el test no
paramétrico de Mann-Whitney. Se realizé un andlisis multivariante mediante modelos lineales generalizados.

Poblacién diana: 2012: 1023 pacientes, edad media 84 afios, 55,2% hombres; 2015: 1142 pacientes, edad media 81,6 afos, 54,8% hombres.

Implementacion: En una OSl se paso de 13,4 a 25,3% identificados; en la otra de 12,9 a 25,3%. Aument? la identificacion sobretodo en no oncoldgicos.
Aument6 el consumo de opidceos y la realizacion del Barthel (mas en independientes).

Consumo de recursos antes-después: en pacientes V66.7 aumento el consumo de recursos, mas en AP a costa de las visitas a domicilio de enfermeria y las
consultas telefonicas de los médicos; en no oncoldgicos participd mas el médico. En hospitalizacion a domicilio aumentaron los ingresos. En pacientes no
marcados no hay diferencias.

El coste medio por paciente aumentd en 562,24€.

Comparando los dos modelos: en una OSI aumentan fallecidos en hospital, excepto el oncolégico marcado y en el otro fallecen mas en casa, sobretodo el
no oncolégico marcado y ademas los marcados ingresan menos.

Estos resultados nos han permitido identificar los puntos fuertes de cada modelo.
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TITULO: AUTONOMIA DE DECISION DE LOS PACIENTES-DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES
PREVIAS

AUTORES: GARCIA CEPEDA, B,; FIUZA BARREIRO, B.; MARTIN RODRIGUEZ, D; PAIS IGLESIAS, B.; RODRIGUEZ PEREZ, B.; SOBRAL FERNANDEZ, Y.
RESUMEN COMUNICACION:

Actualmente el 90% de la poblacion llega al final de la vida tras una enfermedad crénica, lenta y progresiva, estas condiciones favorecen que los
profesionales de la salud puedan establecer con ellos planes de futuro de cara a dejar constancia de sus deseos, intereses y valores con respecto a
futuros tratamientos y decisiones vitales.

Aungue normativamente es un derecho reconocido en el ambito de la salud desde 2002, con la entrada en vigor de la Ley de Autonomia del Paciente, el
registro de estas ultimas voluntades, testamento vital o instrucciones previas ( segun Comunidad ) la cumplimentacion de este registro es baja.

Menos de un 4 %o de los espafioles y en nuestra Comunidad un 2 %o de gallegos ,han redactado sus voluntades anticipadas, segun los ultimos datos del
Ministerio de Sanidad en el mes abril.

Difundir entre la poblacién el derecho a expresar y formalizar Instrucciones Previas.

Formar a los profesionales para que puedan hacer efectivo ese derecho de los pacientes.

Elaboracion de un audiovisual sobre Instrucciones Previas.

Elaboracion de un curso on line para profesionales sobre DERECHOS Y DEBERES SANITARIOS

Incorporar un acceso visible y de facil acceso a las Instrucciones Previas en la HaCa electrénica y en la Plataforma E Saude

El audiovisual sobre Instrucciones previas se puede ver en la web del SERGAS, en la Escuela Gallega de Salud para Ciudadanos ,en la plataforma E saide y
en el canal You Tube.

Se envi6 a todos los profesionales, colegios oficiales de profesionales sanitarios ,asociaciones de pacientes y red de escuelas de pacientes del Ministerio
de Sanidad. Se present6 al Consejo Asesor de pacientes y en las Jornadas de calidad del SERGAS

Se realizan 2 cursos online sobre Derechos y Deberes sanitarios de 14 horas en el que han participado 60 profesionales sanitarios.
Se establece en la nueva H2 C2 el espacio que garantice la visibilidad de la informacion recogida en el Registro Gallego de Instrucciones Previas
Se incorpora un acceso visible y de facil acceso como una funcionalidad de la Plataforma E Saude

Se disefia un plan de formacion para médicos, presentaciones en los centros de atencién primaria, en el Comité Autonémico de Etica de la investigacién,
en las Sociedades Cientificas, en la Universidad de verano de la USCy en los centros de mayores.Se resuelven dudas y consultas sobre las instrucciones
previas a través de la web del SERGAS

Acciones encaminadas a facilitar a la ciudadania gallega la capacidad de expresar preferencias sobre cuidados y tratamientos que desean recibir o no
en el futuro si se encuentran en una determinada circunstancia, o sobre el destino de su cuerpo o sus 6rganos.Permiten al paciente influir en las futuras
decisiones asistenciales, evitando la obstinacidn terapéutica, dentro de un marco legal.Facilitan a los profesionales la toma de decisiones respetuosas con
la voluntad del enfermo cuando este no tiene ya capacidad para decidir por si mismo
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TITULO: DISENO E IMPLANTACION DE UN PLAN EVACUACION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

AUTORES: FERNANDEZ GUTIERREZ, CARMEN.; FUENTES CEBADA, L.; BENDICHO LOPEZ, MJ.; RUBIO QUINONES, J.; ARENILLA RODRIGUEZ, RM.
RESUMEN COMUNICACION:

Las Unidades de Cuidados Intensivos son espacios asistenciales del hospital de una gran complejidad tanto por los cuidados que precisan los pacientes
ingresados, como por el nUmero de equipos tecnoldgicos necesarios para ello. Esto implica que ante una situacién catastréfica, la evacuacion de
pacientes y profesionales adquiera una connotacioén dramatica, lo que justifica el que exista un Plan de Autoproteccidon y Emergencia para la Unidad de
Cuidados Intensivos, desarrollado por todo el personal implicado en dicha evacuacion.

Disefar e implantar un Plan de Autoproteccion y Emergencia donde se recopilen los criterios/sistematica de evacuacién de los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Estudio retrospectivo y longitudinal con las siguientes fases secuenciales:

1. Creacion de un grupo de mejora liderado por el director y los responsables de cuidados de la unidad de gestion clinica de cuidados intensivos y
formado por médicos, enfermeros, auxiliares, celadores y técnicos en prevencion de riesgos laborales.

2. Busqueda bibliografica.

3. Andlisis de la estructura de la unidad, de sus unidades adyacentes y del resto de unidades del hospital con capacidad fisica para recepcionar pacientes
en una evacuacion.

4. Andlisis del personal y material necesario para la evacuacién de pacientes

5. Disefo de un sistema avanzado de triaje de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos

6. Disefo de los flujos de comunicacién entre los profesionales implicados en la evacuacion y estructuracion jerdrquica en la toma de decisiones.
7. Creacion del Plan de Autoproteccion y Emergencia para la Unidad de Cuidados Intensivos acorde con el general del hospital.

8. Disefno de un plan de formacion en evacuacion para todo el personal de la unidad de cuidados intensivos

9. Realizacion del plan de formacién.

10. Evaluacion

La gestion de calidad en la Unidad, centrada en mejorar la seguridad del paciente, ha permitido la realizacién e implantacién de un Plan de Evacuaciéon y
Autoproteccion en la UCI que permite llevar a cabo la evacuacién de los pacientes mediante una sistemética bien establecida, conocido por el personal y
actualizado mediante simulacros periddicos que se realizan previamente a la aparicion de una posible catéstrofe, es una necesidad ineludible dentro de
un sistema sanitario de calidad. La realizacion de un sistema de triaje basado en la clasificacion de los pacientes atendiendo a su nivel de supervivencia es
un pilar basico ante una evacuacion de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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TITULO: TRABAJANDO JUNTOS, EN CONTRA DEL RUIDO

AUTORES: TORRES OCANA, DANIEL.; LASTRAS PARDO, J.

RESUMEN COMUNICACION:

El ruido se define cominmente como un sonido no deseado o nocivo que causa molestia o es desagradable.

Nuestros oidos no tienen parpados como nuestros 0jos y siempre estan expuestos.

Los valores habituales de medicién del ruido se encuentran entre 0db (umbral de audicién de un oido sano) y 140db (el umbral de dolor).

Un estudio realizado por ingenieros acusticos de la Universidad John Kpkins revel6 que, a nivel mundial, los niveles de ruido han aumentado en los
hospitales durante los ultimos cincuenta aflos de una media de 57 a 72db diurnos y 42 a 60db, duplicando lo establecido por la legislacion.

Por lo tanto, y como consecuencia de este aumento, han aparecido una serie de problemas relacionados con el ruido.
Problemas en el suefio.

Existen evidencias de los efectos que tiene el ruido sobre la salud documentadas por organismos internacionales (OMS, EPA, IPCS) en cuanto a las
alteraciones durante el periodo nocturno como: Perturbacién del suefio, aumento de la PA'y la FC, cambios en la respiracién, aumento del movimiento
corporal, y, al dia siguiente, cambios de estados de animo, fatiga, bajo rendimiento laboral, problemas de memoria y concentracion, ansiedad.

Problemas con el estrés y la concentracién.
Ruidos a partir de 60-65db producen reacciones sobre la salud mental como, ansiedad, irritabilidad, nauseas, dolores de cabeza, inestabilidad emocional.
Problemas en la comunicacion.

Solo es necesario un ruido superior a 40db para dificultar una conversacion provocando asi: Malentendidos, incertidumbre, irritabilidad,fatiga, reduccion
de la comprension, accidentes derivados de la mala compresion, reduccion del rendimiento.

- Reducir el nivel del ruido del hospital.

Con lo que esto supone en calidad para el paciente:

* Se mejora el descanso.

* Se reduce el estrés.

* Se acelera la recuperacion.

Y el personal del hospital:

* Elimina barreras para la comunicacién.

* Redu

1. valoracion del nivel del ruido del hospital mediante entrevistas a pacientes y profesionales sobre la percepcion del ruido.
2. Recogida de datos obtenidos a través de las entrevistas.

3. Toma de mediciones del ruido.

4. Anlisis de los datos.

Los datos obtenidos a dia de hoy en las entrevistas a pacientes y profesionales indican que un alto porcentaje de ellos detectan un nivel de ruido excesivo.

Esto nos lleva a poner en marcha las primeras medidas de actuacion, como introducir los terminales de los timbres dentro de los controles de enfermeria,
implantar el parte a pie de cama en enfermeria, sustitucion de teléfonos fijos por inhalambricos, entre otras; reduciéndose con las mas minimas medidas
provisionales el ruido en gran medida.
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TITULO: PONER EN VALOR LA GESTION Y ACOGIDA DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE
NUEVA INCORPORACION EN LA CAPTACION DEL TALENTO

AUTORES: LOPEZ BLANCO, INGRID.; MARTINEZ FERNANDEZ, D.; GALLARDO GONZALEZ, G.; MONTILLA RIVAS, C.; SANCHEZ GONZALEZ, O.; PINEYRO
BOTTINELLI, S.

RESUMEN COMUNICACION:

Variados son los motivos que suponen la gestion del talento de nueva incorporacion en un hospital: el relevo generacional de la plantilla estructural, la
gestion eficiente de las vacantes, los incrementos puntuales de la dotacion en las unidades asistenciales, etc. En este contexto, la Direccion de Enfermeria
del centro precisa de la definicion e implementacion de una guia estructurada de acogida a nuevos profesionales con el fin de minimizar las dificultades y
la complejidad que supone la incorporacion laboral en un entorno hospitalario desconocido.

Asegurar una integracion satisfactoria del profesional de la enfermeria en el hospital.
Minimizar riesgos asociados al desconocimiento del entorno organizativo, unidades y procedimientos.
Favorecer la integracién con el equipo de trabajo.

Estudio descriptivo. En el aflo 2014 la Direccién de Enfermeria del hospital elaboré un documento de acogida a las nuevas incorporaciones del colectivo
enfermero. Se definieron tres fases fundamentales:

Fase 1-dia 1: presentacion del hospital mediante soporte informatico y visita guiada por las diferentes areas del centro.
Fase 2-dia 2: asignacion tutor clinico (profesional experto) que lo acompanara en la unidad asignada.

Fase 3 —dia 3: valoracién. En esta fase un miembro del equipo de la Direccion de Enfermeria y el tutor experto realizaran una valoraciéon conjunta con un
resultado satisfactorio o no que sera comunicado a la Unidad de Desarrollo de Profesionales.

Estas fases se desarrollaran en turnos laborales diurnos, quedando excluida la nocturnidad.

La puesta en marcha de esta guia de acogida de profesionales de enfermeria de nueva incorporacién ha supuesto una mejora en la implicacién de los
profesionales de plantilla de la organizacion en el proceso de incorporacién de personal.

En el 2015 se acogieron 66 profesionales, de los cuales el 89.40% se incorporaron a la plantilla suplente: 23 auxiliares de enfermeria (39%), 18 enfermeras
de hospitalizacion (30.50%), 11 enfermeras quirdrgicas (18.64%) y 7 enfermeras de cuidados intensivos y urgencias (11.86%). A Mayo de 2016, el 42.40%
de los que superaron la acogida durante 2015 pertenecen a la bolsa de suplentes y/o han pasado a formar parte de la plantilla del hospital, asegurando
de esta forma la captacion de talento y el plan de sucesion de la organizacion.
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TITULO: MANTENER LA CALIDAD EN UNA UNIDAD DE PACIENTE CRONICO COMPLEJO, MAS
DIFICIL QUE ALCANZARLA.

AUTORES: CAMPS SALAT, RAIMON.; PUIG VILAMALA, T; CASARES ROMEVA, M.; ORTIZ RODRIGUEZ, M.; NOMDEDEU FABREGA, M.; ALTES CAPELLA, J.
RESUMEN COMUNICACION:

La atencion al paciente crénico cuando ingresa es uno de los problemas mas importantes del sistema sanitario. Por este motivo mayo del 2014 se cre6
una unidad de Pacientes Cronicos Complejos (PCC), con objetivos de calidad y estandares de salud previamente definidos que fueron comparados con
los definidos por el “Programa Prevencié i Atencié a la Cronicitat de Catalunya (PPAC)". Evaluamos su funcionamiento en el segundo ano.

Evaluar el mantenimiento de la calidad de una unidad hospitalaria de Pacientes Crénicos Complejos, mediante estandares de calidad de atencién
previamente definidos y estandares de salud.

Se han realizado y registrado los siguientes estandares de calidad de la atencion: Valoracion geriatrica (VG), definicion de la Intensidad Asistencial (IA),
adecuacioén de catéter vesical (ACV), adecuacion de via venosa (AVV), prevencidn de estrefiimiento (PE), revision diaria de tratamiento por farmacéutico
(RF), conciliacién de medicacién al alta (CM) y prevencién de ulceras por presién (PUPP). Como valoracién de resultados de salud se han registrado:
Estancia media (EM), tasa de reingresos a los 30 dias (TR) y destino al alta, diferencidndose éste entre retorno a domicilio o residencia como recurso
previo (RDP), traslado a centro sociosanitario (SS), o éxitus (E). Los datos recogidos durante los primeros doce meses (1 mayo 2014 - 30 abril 2015)
fueron comparados con los recogidos en el 2015, con el fin de ver si se mantenian los objetivos de calidad definidos y los estandares de salud. De forma
sistematica en la reunioén diaria multidisciplinar del PCC se realizd supervision de los siguientes objetivos de calidad: VG, IA, ACV, AVV, PE, RF, CM, PUPP.

Durante los dos periodos del estudio hemos atendido, respectivamente, a 421y 450 pacientes PCC con una edad media de 84.91 a. (DE 8.97) y 85 a. (DE
8.04) respectivamente; el 44 y 46 % eran hombres y 56 y 54% mujeres. Los estandares (ST) de calidad alcanzados en los dos periodos estudiados fueron
respectivamente: VG 91y 94%, IA 80y 67%, ACV 86y 81%, AVV 87y 97%, PE 91y 89%, RF 99y 99%, CM 51y 37%, PUPP 93 y 100%. Los estandares de
salud alcanzados en los dos periodos fueron: EM 7 y 10 dias (ST< 12), RP 68 'y 64% (ST 70-80%), SS 11 y13% (ST< 15%), éxitus 11y 11% (ST< 10%).

Conclusiones: El cumplimiento de los objetivos de calidad se ha mantenido elevado en los dos periodos evaluados. Este alto cumplimiento se ha
mantenido constante en aquellos objetivos que se revisan y actualizan diariamente en la reunién multidisciplinar. Cabe destacar que en el segqundo
periodo ha mejorado la valoracion geriétrica. No obstante, ha disminuido el registro de la intensidad asistencial y la practica de la conciliacién de la
medicacién, que requiere un esfuerzo adicional. En relacién a los objetivos de salud, el nimero de reingresos ha sido superior y el retorno a recurso
previo ha sido inferior, aunque todos los estandares son mejores que los definidos por el PPAC.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: APOYO SOCIAL PERCIBIDO EN PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
ATENDIDAS EN LA UGC: UN PROYECTO DE INVESTIGACION.

AUTORES: GONZALEZ PEREZ, FRANCISCO.; RUIZ GOMEZ, E.; SOLANO NAVAJAS, R; CANO VILLEGAS, DA.; CARRETERO MUNOZ, E.; RAYA ESPEJO, DL.
RESUMEN COMUNICACION:

Aunque se trata de un concepto complejo que incluye tanto aspectos estructurales como funcionales, reales y cognitivos, y distintos niveles de andlisis,
entendemos el apoyo social como la influencia que se genera entre iguales y que posee consecuencias beneficiosas para la salud y el bienestar. La
diferenciacién de las diversas dimensiones del apoyo social puede ser muy relevante. Dentro del concepto se distingue el apoyo social percibido: es decir,
la medicion de la confianza de los individuos de que el apoyo social esta disponible si se necesita. Las personas con trastorno mental suelen tener redes
sociales de escaso tamano, y el apoyo social esta restringido a la familia o al propio sistema socio-sanitario. En la UGC de Salud Mental, encontramos a
personas que consultan con una frecuencia muy elevada los servicios de salud, a pacientes ingresados con tiempos de hospitalizacidn muy superiores

a la media, y también a pacientes con recaidas frecuentes que necesitan reingresos hospitalarios, lo cual, tiene una importante repercusion en el gasto
sanitario. Por ello, se plantea el siguiente proyecto de investigacion entre profesionales de enfermeria y trabajo social.

General: avanzar en el conocimiento sobre necesidades de atencién y resultados de las intervenciones de apoyo social dirigidas a personas con
problemas de salud mental, de cara a favorecer el proceso de recuperacién.

Especifico: evaluar el indice de apoyo social percibido por una muestra de personas con problemas de salud mental que son atendidas en los distintos
dispositivos que pertenecen a la UGC de Salud Mental.

Estudio observacional descriptivo transversal con un periodo de tiempo de 6 meses.

Como instrumento de medida sera utilizado el Cuestionario MOS de Apoyo Social (Sherbourne y cols. 1991). Validado en Espaia por De la Revilla (2005)
para su empleo en contextos clinicos, ha sido ampliamente utilizado para medir apoyo social en pacientes con enfermedad mental. La variable principal
del estudio vendra definida por la puntuacion obtenida en el instrumento de medida; aun asi, se recogeran las siguientes variables: edad, sexo, estado
civil, convivencia, nivel de estudios, situacion laboral, situacién econémica, adherencia terapéutica, problema de salud mental, dispositivo del drea de
salud mental y numero de ingresos en la unidad de hospitalizacion durante el ultimo afo.

El método es aplicable a distintas areas de salud con similares caracteristicas, lo que permitira realizar posteriores estudios comparativos, dando una
mayor profundidad y proyeccién a la cuestion a partir del estudio que nos ocupa, al igual que posibilita la realizacion de estudios de intervencion en el
futuro.

La informacion obtenida sobre el apoyo social percibido, los problemas y necesidades detectadas por las personas con trastorno mental, nos servira para
diseRar estrategias de intervencion dirigidas a aumentar la calidad de la asistencia prestada en los dispositivos que componen la UGC de Salud Mental.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: ANALISIS DEL GRADO DE SATISFACCION Y NECESIDAD DE LA SESION FORMATIVA
“CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE LA INFUSION DE PH’

AUTORES: ROMERO GARCIA, LAURA MARIA; DE LA HABA GAVILAN, V.; CABELLO MONTORO, FJ.

RESUMEN COMUNICACION:

Los cuidados de enfermeria durante la infusion de Progenitores Hematopoyéticos son fundamentales para garantizar la integridad del producto a
infundir y seguridad para el paciente previniendo posibles reacciones adversas. Es importante que todo el personal de Enfermeria que trabaja en la
unidad de Hematologia conozca dichos cuidados para aplicarlos a los pacientes suceptibles de T.M.O. Es por esto que se dio una sesién formativa en la
unidad sobre el POE de enfermeria de la infusién de Progenitores Hematopoyéticos.

Analizar el grado de satisfaccién y necesidad de la sesion formativa “Cuidados de Enfermeria durante la infusion de Progenitores Hematopoyéticos” del
Personal de Hematologia del HURS.

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal mediante encuesta de 10 variables cualitativas. La valoracién de cada pregunta de la encuesta podia
serde 1a 10, siendo 1 el grado de menor satisfaccion y 10 el de mayor. Se estratificé el estudio en:“MUY BAJO” 1-2,“BAJO” 3-4 “MEDIO” 5-6, “ALTO" 7-8, Y
“MUY ALTO, 9-10.

La encuesta se entregd a los 18 asistentes a la sesion formativa ‘Cuidados de Enfermeria durante la infusion de Progenitores Hematopoyéticos'”.
Cumplimentaron la encuesta 12 de los asistentes de forma voluntaria. El 11% llevaba menos de 2 aios en la unidad de Hematologia y el 89% restante
habian trabajado més de 2 afos en dicha unidad.

Para la mayoria de los asistentes a la sesién formativa, se cubrieron los objetivos, los contenidos desarrollados fueron utiles y de aplicabilidad directa a la
practica profesional y han adquirido nuevos conocimientos.

La metodologia didactica empleada y la participacion de la docente han sido satisfactorias en grado muy alto también para casi todos los asistentes.
Se recomienda en el 100% de los casos esta sesion a personal de nueva incorporacién.

Existe una gran oscilacion en cuanto al conocimiento previo a la sesion, teniendo en cuenta que en estudio se incluye personal adscrito al servicio menos
de 2 afos.

Respecto al conocimiento posterior a la sesién ha aumentado considerablemente, por lo que se demuestra la utilidad de la misma.
TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: OSAKIDETZA BUSSINES INTELLIGENCE, REAL WORLD DATA HECHO REALIDAD EN
OSAKIDETZA

AUTORES: MADRID CONDE, MAITE.; OGUETA LANA, M.; SANCHEZ BERNAL, R.

RESUMEN COMUNICACION:

Gracias a la integracién de los sistemas de informacion y a la Historia Clinica unificada Osabide Global, disponemos de una gran cantidad de datos de
salud de alta calidad y diferentes procedencias, que suponen un potencial muy importante para abrir nuevas lineas de investigacién y obtener un mayor
conocimiento sobre la salud de nuestra poblacién

Disefar una herramienta corporativa que permita explotar la informacion de datos estructurados y generar a su vez conocimiento para crear nuestro Real
World Data (RWD). En base al conocimiento obtenido implementar medidas de mejora de la calidad de los procesos asistenciales

Se establece un Plan Estratégico de Bussines Intelligence de Osakidetza y se crea un “bussines Intelligence” de Oracle denominado OBI (Osakidetza
Bussines Intelligence) que facilita la explotacién de los datos, debidamente estructurados, recogidos en la historia clinica en cualquier drea asistencial y
nos ofrece informacion sobre actividad real. Cada profesional registra los datos relativos a su actividad y la suma de todos ellos ofrece gran potencialidad
de andlisis a OBI para la generacion de conocimiento. Cruza datos de actividad asistencial, variables clinicas, formularios, laboratorio, anatomia patolégica
y radiologia incluyendo informacién del historial dosimétrico. La informacion para su analisis se carga diariamente y facilita un cuadro de mando on-line
con indicadores extraidos en tiempo real que garantizan la informacion actualizada de la situacion general de todos los centros de Osakidetza. Los datos
estan disociados para mantener el anonimato de los pacientes

OBI permite obtener informacion y conocimiento de la actividad clinica diaria para la evaluacién, monitorizacién y toma de decisiones. Los RWD en salud
generan informacion y conocimiento sobre beneficios y dafios de nuestras intervenciones y sobre comorbilidades en la practica clinica real en nuestro
ambito. Permite integrar la informacién procedente de diferentes ambitos o fuentes, ofrece autonomia al usuario en la consulta y anélisis y garantiza la
calidad de la informacién al ser fuente de datos Unica y contrastada. Facilita un conocimiento objetivo sobre la actividad asistencial en poblaciones diana
como pluripatolégicos o pacientes crénicos estratificados pudiendo ver la evolucion de sus patologias y el consumo de recursos. Proporciona un mayor
conocimiento del estado de salud de la poblacién pudiendo detectar dreas de mejora y permite estudios observacionales de grandes dimensiones en
cortos periodos de tiempo. Permite monitorizar estrategias de farmacia e impulsar sistemas de financiacion basados en resultados en salud e indicadores
de calidad. Supone un salto cualitativo en la evaluacion de la actividad porque permite actuar en cada momento de la manera mas adecuada para
mejorar la calidad, seguridad y eficiencia, facilitando intervenciones orientadas a mejorar resultados en salud

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: ¢ES UTIL EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS INDICADORES DE LA AHRQ PARA
LA DETECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA?

AUTORES: DEL NOZAL NALDA, MARTA; CAYUELA DOMINGUEZ, A; GOMEZ ESTRELLA, GJ.; DIAZ GOMEZ, D.; MIRA ESCARI, JA; EXPOSITO TIRADO, JA.
RESUMEN COMUNICACION:

En Andalucia anualmente se dispone de informacion que facilita el Servicio Andaluz de Salud (SAS) del resultado de los indicadores de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), desagregada y comparativa para todos los Hospitales y Distritos de Andalucia. En el Contrato Programa (CP) se
fija un objetivo vinculado a la evaluacién de resultados.

Describir el procedimiento de gestion de la evaluacion de los indicadores propuestos por la AHRQ y la identificacion de mejoras.

Los indicadores de la AHRQ se clasifican en indicadores de calidad en pacientes ingresados (IQl. Indicadores de seguridad (PSI) e indicadores de calidad
preventivos (PQI). Para abordar el cumplimiento del objetivo del CP se realiza un andlisis de los resultados obtenidos en cada uno de los indicadores con
objeto de identificar los que estan desviados en relacion a las tasas del SAS. Una vez seleccionados los indicadores, los vinculados con mortalidad son
trasladados a la Comision de Mortalidad y el resto a la Comision de Seguridad, salvo aquellos especificos de una Unidad de Gestion Clinica, los cuales
son evaluados por la misma. Para evitar la variabilidad se han elaborado listados consensuados con la informacion a recoger en el analisis. Se realiza

un andlisis de cada caso y se elabora un informe con las conclusiones y el plan de mejora propuesto. En el caso de los PQl y en el contexto del area de
gestion, se hace un anélisis de los casos por parte de Atencidon Primaria (AP) y Hospitalaria (AH), identificando soluciones integrales e integradas en

la asistencia de los pacientes. Se ha centrado el andlisis en la mortalidad por accidente cerebrovascular (ACV) y los ingresos con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC)

En los ultimos afos se ha mejorado la metodologia, lo que esperamos se traduzca en la deteccién de nuevas oportunidades de mejora en el aflo 2016. De
los analisis realizados, se han identificado como areas de mejora generales la necesidad de mejorar la calidad de los informes de alta y la codificaciéon de
los episodios, promover la realizacién de autopsias clinicas para confirmar la causa final de la muerte, y la retroalimentacion de los resultados a las UGC
implicadas en la asistencia de los pacientes. Otras mejoras mas especificas estan relacionadas con la importancia de promover habitos de vida saludables;
el control de los factores de riesgo cardiovascular, el cumplimiento de los protocolos de anticoagulacion y en general la disponibilidad de protocolos
asistenciales basados en la evidencia, adaptados al entorno y cuyas recomendaciones sean aplicadas por los profesionales. Consideramos que una
limitacion es la evaluacion de casos con demora (actualmente se analizan los de 2014) lo que dificulta la evaluacién de efectividad de la implantacién de
las areas de mejora. El abordaje de esta iniciativa en el contexto de un AGS aporta un valor afadido al evaluar la asistencia del paciente de forma Unica y
coordinada entre AP y AH

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: DESARROLLO DE UN CUADRO DE MANDOS PARA UNA UNIDAD DE GESTION DE
NEFROLOGIA

AUTORES: LOPEZ ANDREU, MARIA.; CASTRO RUIZ, MJ.; NAVARRO CABELLO, MD.; CRESPO MONTERO, R; MARTIN MALO, A.; ALJAMA GARCIA, P.
RESUMEN COMUNICACION:

Una herramienta imprescindible en el modelo de Gestién Clinica basado en los acuerdos de Gestién Clinica es el disefo, desarrollo e implantacion de
un Cuadro de Mandos con un cronograma de implantacién y evaluacion periédica de los objetivos. Esta estrategia permite identificar las desviaciones
producidas, asi como las causas, permitiendo establecer los mecanismos de correccién y creacion de areas de mejora.

Desarrollar de un Cuadro de Mandos especifico y aplicable a una Unidad de Nefrologia, Dialisis y Trasplante Renal, con inclusién de los principales
objetivos especificos y comunes aplicables a este tipo de Unidades

En las Unidades de Nefrologia, se desarrolla actividad asistencial especifica y dificilmente evaluable Gnicamente con los criterios de las Unidades de
Hospitalizacion. Se hace necesario el desarrollo de objetivos especificos de Unidades de Dialisis y Trasplante, que queden incluidos en el cuadro de
Mandos, sean incluidos en los objetivos especificos de los Acuerdos de Gestion, evaluandose asi la actividad de la Unidad de manera global.

En nuestra Unidad tras el analisis de los datos hasta 2011 se identificaron objetivos y dreas de mejora en Dialisis y Trasplante, con creacion de grupos de
trabajo coordinados desde la direccién de la Unidad.

Area de Diélisis:
- Se ha detectado una desviacion del nimero de técnicas de depuracion renal (> 2000 sesiones/afio) sesiones registradas en Nefrologia frente a
los datos de CMBD

- Bacteriemias y complicaciones de absceso vascular: Disminucién del porcentaje de ingresos por Bacteriemias del catéter permanente desde
52% de ingresos en 2010 a 9,4% en 2015. Disminucion de bacteriemias de catéteres temporales para hemodiélisis AHQR (Agency for Healthcare Research
and Quality) con un resultado del 3,3% en 2015. Disminucién del porcentaje de pacientes incidentes en Hemodidlisis con catéter permanente desde 25%
en 2010 a 15% en 2015.

- Técnicas de depuracion renal en Unidad de Cuidados Intensivos (>300 técnicas/aio) de elevado gasto y de menor eficacia depurativa. Se
realizaron reformas estructurales en la UCI, con lo que ha disminuido mas de 70% el nimero de hemofiltaciones lograndose ademas una mayor eficacia
de la técnica.

Area de Trasplante:

-Disminuciéon nimero de donantes estandar en las ultimas décadas, se cre6 grupo multidisciplinar para implantacién de la donacién en asistolia en 2014
con un total de 9 trasplantes en asistolia realizados a lo largo de 2015.

- Creacién de grupo de trabajo conjunto con Inmunologia para lograr un incremento en el nimero de trasplantes en pacientes
hiperinmunizados, lograndose la realizacién de 12 trasplantes.

Conclusiones: El empleo del Cuadro de Mandos es una herramienta imprescindible y muy util en la Gestién de las Unidades de Nefrologia, permitiendo
la identificacion de dreas de mejora, asi como el seguimiento y evaluacion de los principales objetivos de la Unidad.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: FORMULARIOS UNIFICADOS Y COMPARTIDOS PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL

AUTORES: MADRID CONDE, MAITE.; SANCHEZ BERNAL, R.; OGUETA LANA, M.

RESUMEN COMUNICACION:

El Sistema Sanitario debe garantizar la continuidad asistencial a los pacientes. Para ello, tradicionalmente se han utilizado protocolos conjuntos

dificiles de implantar y claramente insuficientes. Para la integracion asistencial es necesario disponer de planes asistenciales Unicos para cada paciente
mediante estandarizacion de procesos que reduzcan la variabilidad clinica poniendo el conocimiento al servicio de todos los profesionales, facilitando la
comunicacién y la toma de decisiones

Facilitar la vision completa de la informacion relativa a la salud de los pacientes independientemente del ambito o profesional. Garantizar una atencién
continuada mediante integracion asistencial evitando barreras organizativas. Posibilitar el desarrollo de un Unico plan de atencién al paciente. Gestionar
de manera sistematica y estructurada la informacion relacionada con la actividad asistencial

Se incorporan dentro de la historia clinica unica Osabide Global los formularios como herramientas que permiten la gestion integral del
paciente,facilitando el registro de informacion estructurada. Los formularios son accesibles a todos los profesionales en todos los niveles y areas
asistenciales en todo el territorio del Pais Vasco, centros publicos, penitenciarios y residencias gerontoldgicas. Se crean formularios de tipo escala, de
cribado, de indicacién, de seguimiento, de posicionamiento terapéutico, de adherencia, de conciliacion. La informacion se incorpora al ebook del
paciente mediante volcado automatico o mediante links interactivos que permiten integrarla en el relato asistencial del paciente. La informacién
estructurada se incorpora a una base de datos Unica que posibilita su analisis y explotaciéon y permite cruzar con datos administrativos, diagndsticos,
procedimientos, CMBD hospitalario, variables clinicas, registros de farmacia o resultados analiticos

Los formularios permiten a todos los profesionales clinicos registrar su actividad diaria de forma estandarizada y facilitan el control y seguimiento

de los pacientes durante todo el ciclo asistencial mediante procesos estructurados. Este registro compartido permite disefiar planes terapéuticos
individualizados reduciendo la variabilidad clinica y obtener informacién sobre actividad real en nuestro medio facilitando una mejor gestion,
planificacion y desarrollo de indicadores validos y fiables. A la Historia Clinica se incorporan escalas internacionales validadas y procesos como el Plan
Individualizado de Atencién al Paciente Paliativo, Registro del Cadncer de Préstata, Hepatitis C o Tratamiento con Hormona de Crecimiento. Desde su
puesta en marcha en 2012, se han creado dentro de la historia clinica 496 formularios habiéndose realizado 900.159 registros. Los formularios facilitan el
andlisis de la informacion registrada y la identificacion de areas de mejora lo que a su vez revierte en una mejora del proceso asistencial

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA

202



ID: 228

TITULO: GESTION ADMINISTRATIVA DE LA CONSULTA PREQUIRURGICA PARA PACIENTES
GINECOLOGICAS

AUTORES: DE LOS SANTOS LOPEZ, FRANCISCO JAVIER,; BENITEZ RAMOS, C.; UGIA CABRERA, MT.; ALVAREZ FERNANDEZ, RM.; DEL NOZAL NALDA, M,;
RODRIGUEZ PEREZ, C.

RESUMEN COMUNICACION:

El proceso quirurgico es un proceso complejo que requiere la intervencion de varios profesionales en diferentes momentos. Esta complejidad genera
ansiedad en los pacientes y en las familias. Una baja estancia preoperatoria, en un buen indicador de la gestion de la actividad quirdrgica y aporta un
valor afadido a los pacientes.

Describir el proceso administrativo implantado en el Area de Gestién Sanitaria Sur de Sevilla para la gestién de las consultas prequirtrgicas en
ginecologia, uno de cuyos objetivos es reducir la estancia hospitalaria de los pacientes antes de la intervencion

El personal de lista de espera quirurgica (LEQ) gestiona la inclusion del registro de demanda quirtrgica (RDQ) en la agenda de gestién de la demanda
(AGD). Por correo se envia a las pacientes un carta en la que se incluye una carta de informacidn general sobre los préximos pasos: gestion de las pruebas
complementarias y de la cita de anestesia para la valoracion peranestésica. A esta hoja de informacion se le adjunta la cita de la consulta de preanestesia
y las solicitudes de pruebas complementarias, generalmente analitica que el paciente se realiza en su centro de Atenciéon Primaria, con la suficiente
antelacion (al menos una semana antes) para que los resultados estén disponibles el dia de la consulta. Posteriormente y una vez confirmado la aptitud
anestésica, y en coordinacion con el cirujano programador se configura el parte quirdrgico y telefénicamente se informa a las pacientes de la cita para la
consulta prequirdrgica que sera antes de los 7 dias previos a la fecha prevista para la intervencion quirdrgica.

En el ultimo aiio, de mayo del aito 2015 al mes de abril del afo 2016 se han gestionado un total de 393 citas en la consulta prequirtrgica con una
estimacion media semanal de 9 pacientes. Fruto de la asistencia de las pacientes en este consulta el ingreso se produce el mismo dia de la intervencién
por lo que se reducen al menos 393 estancias preoperatorias. También la gestion de la analitica en los centros de salud, evita desplazamientos
innecesarios a los pacientes al Hospital. Desde su implantacion no se ha constatado la existencia de suspensiones quirdrgicas motivadas por una
preparacién inadecuada de los pacientes, lo que refleja una adecuada gestion de las consultas y la utilidad de esta iniciativa. Dese el punto de vista
asistencial esta gestion ayuda a facilitar la informacién a las pacientes por parte de los profesionales sanitaros contribuyendo a garantizar su seguridad y
la adecuada preparacién. Consideramos de interés implantar una encuesta de satisfaccion especifica que nos permita identificar y desarrollar planes de
mejora en los circuitos establecidos.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: EVOLUCION DE LAS ACCIONES PARA PRESERVAR MEDICAMENTOS TERMOLABILES
EN CENTROS DE URGENCIA EXTRAHOSPITALARIOS
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RESUMEN COMUNICACION:

La correcta conservacién de los medicamentos (M) es imprescindible para garantizar su efectividad y seguridad. Especial cuidado merecen los
termolabiles. Hace 4 afios se implementd una estrategia para controlar la temperatura (T) de las neveras de M desde el Servicio de Farmacia (SF) de la que
derivaron distintas actuaciones farmacéuticas (AF).

Conocer la evolucién cuali-cuantitativa de las AF realizadas para mejorar la conservacién de los M termoldbiles tras implementar una estrategia proactiva
del SF en los centros de urgencia (CU) de un Servicio de Urgencia Extrahospitalario.

Estudio Observacional antes-después. Registro T de nevera de 39 CU realizado por enfermeros cada 12 horas. Registro diario del SF neveras con T fuera de
rango. Clasificacion de AF realizadas, registro y seguimiento. Andlisis comparativo cuali-cuantitativo de AF en 2012y 2015. Estadistica descriptiva. Entre
ambos afos se realizaron 52 acciones formativas (cursos-talleres).

De 28.470 registros esperados al aio, en 2012 estaban fuera de rango 3.671 (13%) y en 2015: 3.073 (11%). Total AF 2012: 632, 2015: 957 (+51%).

Las AF se clasifican en 12 tipos, se valora nimero y % de cada tipo en 2012y 2015, y % de diferencia entre ambos afos:

-Solicitud al CU de comprobacién en nevera por T minima: 36 (6%) vs 23 (2%) (-36%)

-Solicitud al CU de comprobacién en nevera por T maxima: 9 (1%) vs 30 (3%) (223%)

-Dar recomendacién para M por T minima: 12 (2%) vs 14 (1%) (17%)

-Dar recomendacién para M por T maxima: 19 (3%) vs 32 (3%) (68%)

-Dar recomendacién para correcta lectura del termémetro: 29 (5%) vs 49 (5%) (69%)

-Indicar recolocacién de sonda: 15 (2%) vs 19 (2%) (27%)

-Indicar descongelacion: 38 (6%) vs 39 (4%) (3%)
-Avisar al técnico: 38 (6%) vs 34 (4%) (-11%),
-Indicar sustitucion del termémetro: 3(0.5%) vs 9 (1%) (200%)
-Fallo de corriente eléctrica: 12 (2%) vs 11 (1%) (-8%)
-Avisar de falta de registro: 306 (48%) vs 431 (45%) (41%)
-Vigilar T desde SF: 115 (18%) vs 266 (28%) (131%).

Se observa cambio cuantitativo en n° de AF, la mayoria debidas al mayor control del SF, con incremento de medidas (aumentar vigilancia y
comprobaciones por T ligeramente desviadas) para evitar desviaciones importantes/prolongadas de T que deriven en actuaciones sobre los M. Persisten
e incrementan las AF de recordar a los profesionales registrar T e indicar como hacer lectura correcta del termémetro. Esta Ultima AF ha evolucionado:
disminuyen fallos atribuibles a falta de conocimiento incrementéndose los atribuibles a olvidos/despistes. En la AF Descongelar se evidencia aumento de
implicacion/aprendizaje de los enfermeros: 2012 todas realizadas por SF, en 2015 el 31% realizadas por enfermeros del CU. La valoracion del impacto de
las AF puede verse sesgada por los procesos de movilidad de personal producidos. Se concluye la necesidad de sinergias con otros servicios (Formacién,
Asistencial) para modificar comportamientos.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: EJERCICIO FiSICO PARA PREVENIR LAS CAIDAS EN PACIENTES FRAGILES
AUTORES: MARTIN LOPEZ, CRISTINA.; CARABALLO CAMACHO, N.; ECHAVARRI GONZALEZ, R; MARQUEZ NAVARRO, J.
RESUMEN COMUNICACION:

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar nueva discapacidad desde una situacion de limitacion funcional incipiente. La
actuacion e investigacion sobre envejecimiento y fragilidad es actualmente una prioridad en Europa.

Las caidas son una causa importante de discapacidad en las personas mayores y, a su vez, uno de los desenlaces adversos de la fragilidad. Las caidas
presentan importantes consecuencias médicas (fracturas, esguinces, heridas, etc) y aumento de costes sanitarios.

Determinar la efectividad del ejercicio fisico para prevenir las caidas en pacientes fragiles.
Definir el programa y tipo de ejercicio mas apropiado para los pacientes fragiles.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las principales bases de datos biomédicas (MEDLINE, EMBASE, PEDro y The Cochrane Library). Se emplearon

" ",

los siguientes términos MESH: “accidental falls’, “exercise”, “safety management” y “accident prevention”. También se identificaron otras publicaciones de
interés mediante busquedas de herramientas de prevencion de caidas.

En la poblacion clasificada como fragil se recomienda una intervencion en forma de consejo, con recomendaciones sencillas para realizar un programa de
ejercicio fisico multicomponente (resistencia aerdbica, flexibilidad, caminar, equilibrio y fuerza muscular). Debe seguir las siguientes recomendaciones:

Incluir aumentos graduales de volumen, intensidad y complejidad en los ejercicios.

Entrenar un dia a la semana la fuerza muscular y un dia a la semana la resistencia cardiovascular para mejorar la fuerza, potencia y resistencia
cardiovascular.

El entrenamiento de fuerza se debe realizar antes que el entrenamiento de resistencia cardiovascular, pues se observan mayores ganancias
neuromusculares y cardiovasculares.

Programas de ejercicio fisico para desarrollar la fuerza muscular deben ser supervisados por profesionales con conocimiento y formacion especifica.
En personas con bajo nivel de actividad fisica y sin practica un volumen inicial bajo de entrenamiento puede facilitar la adherencia al programa.

En pacientes con alto riesgo de caida es necesario realizar una intervencion basada en tres componentes: ejercicio fisico, revisiéon de la medicacion y de
los riesgos del hogar.

La disminucién de la fuerza muscular, la movilidad reducida y las alteraciones en la marcha son algunos de los factores de riesgo comunes para predecir
las caidas. Estos pueden ser modificados por un programa de ejercicio prescrito por un fisioterapeuta.

Las intervenciones de multifactoriales con un componente de ejercicio fisico son eficaces para reducir el niimero de caidas.

Los programas que engloban ejercicios dirigidos a desarrollar la resistencia, flexibilidad, equilibrio y la fuerza constituyen las intervenciones mas efectivas
en la mejoria de la condicién fisica global y el estado de salud de los ancianos fragiles, asi como en retrasar la discapacidad.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL PROCESO DE INMUNIZACION
AUTORES: ROMERO MUNOZ, MARIA JESUS.; PALERO SANZ, LF.; AYORA TORRES, MP; HERRERA TIERNO, J.

RESUMEN COMUNICACION:

La seguridad de los pacientes constituye una prioridad en la gestion de calidad de cualquier servicio sanitario.

En el afo 2013, la UGC de Medicina Preventiva y Salud Publica, elaboré un Plan de Seguridad para nuestros pacientes. En él se recogen los posibles
efectos adversos (EA) genéricos ligados a la asistencia, asi como los especificos que se derivan de los procesos asistenciales que llevamos a cabo en
nuestro quehacer diario. El proceso de inmunizacién es uno de ellos.

Los programas de vacunacion son una de las estrategias preventivas mas beneficiosas en salud publica. Es importante conservar en la poblacion la
confianza en las vacunas

- Describir el proceso de elaboracion e implementacion de un plan de seguridad del paciente.
- Definir las acciones de enfermeria emprendidas para un proceso seguro de inmunizacién.
- Identificar indicadores para la medicién de resultados.

- Constitucién de un grupo de trabajo con profesionales expertos.

- Revision bibliografica

- Elaboracion de un catalogo de EA

- Priorizacidn de E.A. Andlisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)

- Plan de prevencion.

- Aplicacion efectiva.

RESULTADOS

Acciones preventivas y/o correctivas adoptadas para el proceso de la vacunacion.

1. Medidas para la mejora del almacenamiento de vacunas

2. Medidas para la mejora de la conservacion de vacunas.

3. Medidas para la mejora en la administracién de vacunas.

NIC 6530 Manejo de la inmunizacién/vacunacion

NIC 8820 Control de enfermedades trasmisibles

NIC 6540 Control de infecciones

NIC 5510 Educacidn sanitaria

Indicadores:

NOC 3010 Satisfaccion paciente/usuario: seguridad

NOC 1902 Control del riesgo. Efectua la vacunacion adecuada 190212

4. Andlisis y valoracién de los registros de notificacion de efectos adversos

5. Medidas para la mejora en el registro de vacunas.

6. Medidas para la mejora en la vigilancia y control de reacciones postvacunal.
CONCLUSIONES

El proceso de vacunacién analizado en el contexto del Plan de Seguridad del paciente, permite identificar los puntos criticos e implantar acciones que
aportan una mejora del mismo.

Utilizando los indicadores seleccionados podremos obtener resultados en seguridad y calidad.
TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: NUEVOS MODELOS DE GESTION EN LA SALUD PUBLICA DE ANDALUCIA
AUTORES: MARTINEZ TORTOSA, ANTONIO,; VALLEJO GODOY, S.; MONCADA DIAZ, R; DEL AGUILA GIMENEZ, MD.; MONTOYA VERGEL, J.
RESUMEN COMUNICACION:

La Gestién Clinica es un modelo muy consolidado en el SSPA que apuesta por la participacion y la gobernanza de los profesionales tanto en la asistencia
Primaria como Hospitalaria.

La Salud Publica tiene un caracter transversal y es un sistema de un trabajo cooperativo centrado en las formas de colaboracién mas convenientes entre
personas o grupos de personas que deben realizar una tarea comun en el seno de la organizacién administrativa.

En Andalucia existe una gran variedad de gestion de las distintas aéreas que la componen, por lo que en 2014 la SGSP encarg6 un pilotaje creando las
Unidades de Gestion de Salud Publica abarcando las tres dreas del conocimiento: Promocién, Prevencién y Vigilancia y Proteccion de la Salud.

Analizar y comparar este modelo de gestion integrador con los diferentes modelos actuales.

En 2014 se autorizan 4 USP en Andalucia como experiencias piloto:

. Distrito AP Bahia de Cadiz- La Janda
. Distrito A.P. Poniente de Almeria

. Area de Gestién Sanitaria Serrania

. Distrito de A.P Sevilla

Las USP se caracterizan por: Estar definidas por sus contenidos y finalidad: La Saud Publica, estar ancladas en el territorio y Prestar sus servicios a la
ciudadania trabajando de forma coordinada con el resto de UGC para alcanzar los objetivos en Salud y trabajando directamente con la ciudadania y
operadores econémicos.

El Acuerdo de Gestidn es Instrumento que define la Unidad, su composicion la cartera de servicios y fija los objetivos a priori cada afo de forma clara y
trasparente

Su cartera de servicios es:

. Promocion de Estilos de Vida Saludables y Activos en Salud.

. Prevencion de los problemas de salud y situaciones de riesgo.

. Vigilancia de la salud, el bienestar y sus determinantes. Intervencién en alertas de Salud Publica.
. Atencion a las desigualdades en salud.

. Proteccion de la salud.

Los Objetivos en el Acuerdo de Gestidn estan equilibrados y ponderados entre las tres areas del conocimiento.
A finales de 2014 se realiz6 un analisis DAFO entre los profesionales de las 4 unidades pilotadas

Durante los meses de Marzo a mayo de 2016 se estd llevando a cabo una estrategia de consultas a mas del 50% de todos los profionales implicados con
objeto de recoeger su opinidn en torno a como debe ser el modelo de gestién mas apropiado para la SP

En cuanto a la consecucion de objetivos no ha habido ninguna diferencia significativa de las USP en el resto de unidades separadas(proteccion y PPV)

Del Andlisis DAFO se desprende una acogida positiva de las 4 USP pese a las dificultades por la gran diversidad y diferencia entre los distintos
profesionales, falta de estructura legal, etc.

Respecto a la consulta a los profesionales aun no tenemos datos para su evaluacion.

En el Distrito Poniente de Almeria historialmente se ha creido y apostado por este modelo de trabajo, por ello no ha supuesto ningun inconveniente ni
resistencia para instaurar la Unidad de Salud Publica.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO E IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
AHORRO TRANSFUSIONAL EN UN HOSPITAL

AUTORES: JERICO ALBA, CARLOS.; BASSAS PARGA, E.; LAFUENTE MAQUEDA, R, TEIXELL LOPEZ, L.; VERICAT GARCIA, J.; GIMENO RUBERTE, C.
RESUMEN COMUNICACION:

La transfusion de componentes sanguineos es necesaria para el tratamiento de muchos pacientes hospitalizados. Sin embargo, en multiples ocasiones su
indicacion puede ser inapropiada o evitable, dadas las evidencias que demuestran su asociacién a mas riesgo de infecciones, mayor estancia hospitalaria
e incluso mas riesgo de muerte. Cabe recordar el coste de las actividades asociadas a la transfusion, ademas de ser un bien escaso que se obtiene de
donaciones altruistas.

En los ultimos afos se ha desarrollado un conjunto de estrategias denominadas programas de ahorro transfusional (conocidas como PBM, acrénimo
de Patient Blood Management) que incluyen diferentes acciones a nivel transversal y multidisciplinar, coordinadas desde la direccion clinica e
implementadas por la comision de hemoterapia, con el objetivo de minimizar o evitar las transfusiones innecesarias.

Describir las actuaciones realizadas por el grupo de trabajo de ahorro transfusional del centro entre 2013 y 2016, que incluyen la elaboracién de
protocolos basados en las guias clinicas disponibles, su difusion y auditoria periddica de resultados, asi como la colaboracion de sistemas de informacion
para la integracion en la historia clinica informatizada de la solicitud de los productos sanguineos y control del acto transfusional, y del érea de
planificacion para el desarrollo de una aplicacion de analisis de datos para el seguimiento transfusional que permita definir indicadores, la autoevaluacion
y el analisis de coste-eficacia de las medidas implantadas.

En 2013, tras un audit de idoneidad transfusional en la actividad hospitalaria de un mes, se reviso el protocolo de indicaciones de transfusion y

de tratamientos alternativos a esta, y se inicié su difusion. En los meses siguientes se realizo la integracion en el sistema informatico de los actos
transfusionales, anadiéndose posteriormente un sistema de ayuda a la prescripcion de la transfusion para optimizar el uso de componentes sanguineos.
Finalmente se ha desarrollado mediante la plataforma QlikView® una aplicacion para el seguimiento transfusional que permite evaluar los indicadores
de transfusion requeridos por la administracion sanitaria, la propuesta de nuevos indicadores segun la situacion clinica o nivel de hemoglobina
pretransfusional, asi como el sequimiento especifico de patologias o procedimientos médicos o quirirgicos con habitual requerimiento transfusional
elevado.

Desde el inicio de las acciones del grupo de ahorro transfusional se ha constatado un progresivo descenso global de actos transfusionales, reduccion
que se confirma al ajustar por la actividad asistencial. Ademas, el sistema de andlisis de datos permite obtener indicadores, monitorizar y auditar
periédicamente la adherencia a los protocolos del centro y facilitar la informacion a los profesionales implicados en el proceso asistencial para su
autoevaluacion. Se espera poder disponer en el futuro préximo de analisis coste-beneficio de las medidas implementadas.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA: J
AUTORES: SIMONI PEDRERA, RAFAELA.; CARMONA PRIEGO, P; ARROYO MORON, F,; SALADO LEAL, A.; MONTES REDONDO, R.
RESUMEN COMUNICACION:

La seguridad del paciente se puede definir “como el conjunto de actividades, que evitan o corrigen los eventos adversos que pueden derivar de la
asistencia” Esto se consigue utilizando los medios necesarios para la reduccién o mitigacion de actos inseguros en la asistencia, asi como el uso de
buenas practicas que han conducido a buenos resultados para el paciente.

Este objetivo se debe conseguir evaluandose el riesgo de forma exhaustiva, a traves del control de las técnicas, poniendo un mayor énfasis en la
prevencion.

La prevencion de los sucesos pretende:

Disminuir el riesgo de aparicion.

Abordaje precoz para reducir su curso natural y mitigar las consecuencias.
Reducir la reaparicion evitando el impacto negativo asociado.

Identificacion de los problemas: Contando con medios, comunicacion interdisciplinary todos aquellos mecanismos que permitan detectar cualquier
riesgo para el paciente.

Identificar y priorizar los puntos criticos: En materia de seguridad de paciente.
Identificar estrategias de intervencién: En seguridad de paciente y gestion de riesgos sanitarios.

En el servicio de cardiologia se han ido estableciendo una serie de mecanismos que tratan de incidir en la seguridad del paciente como son: al ingreso
comprobar las pulseras identificativas para evitar el riesgo de error en la identificacion del paciente y diariamente se comprueba que las portan, control
diario del estado de las vias periféricas para evitar flebitis, a los enfermos que se trasplantan se les ensefia el control de su medicacion para que al alta

se eviten errores en su automedicacidn en casa, se disponen de telemetrias que detectan cualquier evento producido a nivel cardiaco en el paciente,
recomendaciones al alta al resto de los pacientes que permitira abordar su enfermedad y reducir los efectos negativos de la misma, control de pulseras
identificativas para la transfusién de hemoderivados, las historias clinicas se deberian guardan bajo llave para preservar los datos clinicos del paciente, etc.

Es prioridad de esta unidad ofrecer el mejor servicio posible al paciente que ingresa en la misma en donde la seguridad en la asistencia sanitaria es un
objetivo prioritario pues sin seguridad no es posible que exista una asistencia de calidad.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: ACCIONES FORMATIVAS EN MANEJO DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES
SUBCUTANEOS EN RESPUESTA A NECESIDADES DE PORTADORES

AUTORES: ARIAS RUIZ, MARIA JOSE.; RAMIREZ MORENO, JA; GOMEZ SOLIS, A.

RESUMEN COMUNICACION:

Las técnicas de enfermeria, asi como el personal, van cambiando a lo largo del tiempo. Las enfermeras rotan por distintos Servicios, en cada uno de los
cuales necesitan una formacién especifica continuada en Buenas Practicas para proporcionarles nuevos conocimientos y perfeccionar su formacion,
mejorando asi la practica clinica.

A principios del afno 2016 se crea una plataforma de pacientes portadores de accesos venosos centrales subcutaneos (AVCS). Esta plataforma reivindica
una correcta atencion y manejo de sus reservorios en todos los ambitos de la asistencia sanitaria. Esta peticién incluye una actualizacion y mejora

de la formacién de la Enfermeria con respecto a sus catéteres implantados de larga duracién (aproximadamente 5 afios) y sobre todo a una mayor
sensibilizacion de las necesidades particulares de este grupo de pacientes.

Tras mantener reunidn con representantes de la plataforma, el equipo de Direccién de Enfermeria junto con la Supervisora de la UGC Oncologia, planifica
una serie de acciones de mejora orientadas a la capacitacion de los profesionales de enfermeria que atienden a estos pacientes en unidades de soporte
(Imagen para el Diagndstico y Laboratorio) y asistenciales (Urgencias y Atencién Primaria). Sin olvidar la participacion de esta poblacién.

- Capacitar a las enfermeras una practica clinica diaria segura y de calidad, relacionada con los reservorios subcutaneos.
- Adaptacion continua y eficiente a los cambios en las necesidades de los pacientes.

El material utilizado para la formacion ha sido soporte audiovisual, documentacion en papel. Material para entrenar la técnica en torso. El método a través
de taller tedrico practico. Con exposicion tedrica mediante imagenes y posterior sesion de entrenamiento y visualizacion de la técnica con pacientes
voluntarios. Ronda de preguntas y contacto para resolver dudas.

-Se han formado a 210 enfermeros de Urgencias, Laboratorio, Radiologia y Atencidn Primaria.

-Se han aportado los conocimientos necesarios para capacitar a las enfermeras en una buena practica clinica, obteniendo las competencias necesarias en
AVCS, suma

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA

210



ID: 238

TITULO: DETECCION DE ALTERACIONES EN EL “GENOMA” DE LA UNIDAD DE GESTION CLiNICA
MEDIANTE LA AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS

AUTORES: GARCIA LEON, CARLOS.; MORENO PEREZ, AM.; SANDOVAL ARANDA, MA.; TORO CALVENTE, DO.; ALVAREZ GARCIA, RO.; FRANCO MORENO, JA.
RESUMEN COMUNICACION:

La historia clinica (HCS) es “EL DOCUMENTO” esencial en la estructura de la atencion sanitaria. En la era de la biologia molecular, desencriptar las historias
clinicas de nuestra poblacion es indispensable para su correcta revision, analisis y actividades de mejora.

Nuestra Unidad de Gestién Clinica (UGC) tiene un procedimiento de auditoria de Historias Clinicas por muestreo e indicadores fundamentales para llegar
en profundidad a las claves de la atencién diaria que precisan desarrollo, mejora o soporte.

No obstante, como todo muestreo, la potencia de sus conclusiones esta limitada al nimero de HCS revisadas.
Conocer la HCS y encontrar los pardametros mas adecuados para la explotacién de los indicadores y desarrollo de mejoras.

Los resultados del muestreo deben tener informacién estructural de las HCS. Por tanto, los indicadores deberian ser equiparables en tendencias y
relaciones.

Los indicadores obtenidos permitirdn una fotografia instantanea de la UGC. Cuanto mas amplio sea el grupo, mas se aproximara a la realidad.
Todo ello nos permitird un mejor abordaje de las necesidades y corregir las areas de mejora necesarias en las HCS.

Las HCS deben estar cumplimentadas correctamente con datos clinicos. En nuestro procedimiento interno, se considera que debe tener un conjunto
minimo de datos: motivo de consulta, anamnesis, exploracion, diagndstico y plan de actuacién. Asi mismo debe tener hoja de problemas, registro de
alergias y si tiene valoraciéon enfermera.

Se eligen de modo aleatorio tres HCS por facultativo de las agendas del dia anterior, posiciones 3, 11y 14.
A través de los indicadores de auditoria de HCS obtenidos en el muestreo se estableceran los porcentajes de cumplimentacion.
3 HSC analizadas por cupo en 28 agendas del dia elegido. En total 84 HCS.

De ellas, el 88,09% fueron consultadas y se abrié motivo de consulta. El 12% restante fue por consulta de tipo administrativo, receta, parte, analitica o
derivaciones.

La cumplimentacion de la anamnesis fue del 61%, la exploracién 51%, plan de tratamiento 66,6%, codificacion CIE 30,9%, codificacion no CIE 33,3,
caracter no util explotacién 22,6%.

En cuanto a Hoja de Problemas Activa 88% y Alergias Actualizadas el porcentaje es del 78%.
El 86,9% tenia alguna valoracion enfermera.

Por tanto nuestro ‘genoma’en la HCS muestra que su uso es indispensable, que se abre en el 100%, aunque su consulta no se haga en el 12% de las
valoradas

Ante estos resultados concluimos en la importancia de abrir en cada actuacién la HCS con motivo de consulta legible y anotaciones precisas en
anamnesis y exploracion. En los diagndsticos evitar poner caracteres aislados.

La seguridad del paciente requiere que la hoja de problemas y sobre todo las alergias consultadas lleguen al 100%.

La HCS tiene una importancia trascendental y la explotacién de sus indicadores constituye un paso esencial en la mejora de la atencién al paciente, en la
calidad de los procedimientos y en la seguridad en pasos esenciales.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA
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TITULO: HERRAMIENTAS PARA REFERENTES DE CALIDAD
AUTORES: BADIA PERICH, ESTHER ; SABATE CINTAS, V.; MARTINEZ NEJJEM, A; MARTINEZ CANTARERO, C.
RESUMEN COMUNICACION:

Para implantar un sistema de gestion de calidad en un é@mbito territorial tan grande como el nuestro se requieren herramientas de apoyo que faciliten
el despliegue en toda la organizacion. El cambio que promueve la mejora continua debe llegar hasta cada uno de los profesionales de los equipos.
Queremos acompanar al cambio de la organizacion, potenciando la cultura de calidad y de seguridad del paciente en todos los procesos claves.
Queremos potenciar la responsabilidad y el apoderamiento de los referentes de calidad de los equipos para integrar la mejora a la practica asistencial.

El objetivo principal es crear una red de herramientas de apoyo a la actividad de los referentes de calidad.
Las herramientas de apoyo propuestas son:
Mapa de Proceso: Representacion grafica de nuestro sistema de gestion por procesos difundida en la Intranet de la Organizacion.

Portal documental: Integra toda la documentacion de aplicacién en la organizacién (Planes, Procedimientos, Registros y Anejas) orientada a los procesos
definidos y visible por todos los profesionales.

Catdlogo objetivos definidos: Catalogo para garantizar, definir, asignar, seguir y evaluar los objetivos de la Direccién de Atencién Primaria.

Gestidn por procesos: Aporta metodologia para garantizar una buena definicién, implantacion y evaluacion de los procesos. Facilita la integracion de los
estandares de seguridad al paciente.

Cuadro de Mando: Integra, indicadores de estructura, proceso y resultados.

Informes cualitativos: La toma de decisiones de la Direcciéon se promueve a partir de los resultados de indicadores de salud con la metodologia
establecida por los responsables de calidad.

Ficha objetivo de mejora: Aporta metodologia que garantiza la trazabilidad desde la definicién del objetivo, pasando por la justificacion, situacion de
partida, planes de accién e indicadores de medida.

Gestor de incidencias (Geslin): Nuestro gestor de incidencias contempla una entrada Unica y se estructura por procesos.

%Unidades productivas con implantacion Mapa de Proceso= 100%; %Documentos de aplicacion actualizados= 91%; %Procesos claves definidos,
implantados y evaluados= 80%; %Objetivos implantados alineados al Plan Estratégico= 80%; %EAP con informes cualitativos anuales= 85%; %EAP con
fichas de objetivos de mejora= 100%; Numero notificacion de incidencias anual en el territorio (media por equipo)=988 (15)

Las herramientas desarrolladas en nuestro territorio han llegado a todos los equipos y estan siendo utilizadas por la mayoria de profesionales. Los
referentes de calidad tienen un apoyo metodolégico y documental excelente, y asi lo muestra los porcentajes de cumplimiento de los indicadores
establecidos. Estamos integrando la mejora continua en la practica asistencial mediante un apoyo metodolégico a todos los niveles. Como punto débil
podemos destacar el bajo nimero de comunicacién de incidencias en el territorio.
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TITULO: USO DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LA LESION MEDULAR
AUTORES: ECHAVARRI GONZALEZ, ROCIO.; CARABALLO CAMACHO, N.; MARTIN LOPEZ, C.
RESUMEN COMUNICACION:

En los ultimos afos el uso de la realidad virtual en rehabilitacion ha vivido un auge importante. El objetivo de la misma es mejorar las capacidades
funcionales.

La lesion medular (LM) se define como la pérdida o la alteracion de la movilidad, la sensibilidad o la funcién auténoma debida a un trastorno de las
estructuras nerviosas alojadas en el canal medular. La LM precisa de un tratamiento interdisciplinar para que el proceso rehabilitador sea lo mas efectivo y
las posibles complicaciones asociadas sean minimizadas al maximo.

Disefar un programa de tratamiento rehabilitador para pacientes con lesion medular empleando la realidad virtual para mejorar el control de tronco, la
fuerza y la movilidad de las extremidades superiores.

Planteamos el uso de la consola Wii y de los juegos Wii Fit plus y Wii Sports. Se incluyen pacientes con lesiones medulares entre los niveles C5y T8.

Es necesario adaptar el entorno habitual que ofrece la consola Wii. Para el uso de la balance board colocamos al paciente en una superficie elevada con
soporte para la sedestacion, especialmente en los primeros momentos del tratamiento para evitar caidas y posibles complicaciones. En algunos casos
sera necesario una sujecion fija para evitar que este se caiga y modificar la velocidad de deteccién de los botones.

En la primera y segunda sesion se explica al usuario el funcionamiento de la consola, la balance board y el mando, de modo que la primera sesién se
utiliza el juego Wii Fit plus y en la segunda se utilizard el juego Wii sports realizandose esta segunda sesién desde la silla de ruedas del paciente utilizando
un soporte de apoyo y seguridad para el tronco.

En la sesion tercera se realizard una primera valoracién por el juego Wii Fit Plus a través de la “edad Wii Fit", que se comparara con la que se realizaré en la
ultima sesion de tratamiento. Se realizaran sesiones alternas de ambos juegos y en la Gltima sesion (la nimero 60) se efectuara una valoracion de la‘edad
Wii Fit'

El uso de aplicaciones de realidad virtual como complemento a la terapia aporta importantes ventajas como la posibilidad de controlar de forma precisa
cada una de las sesiones (graduando en intensidad y en la dificultad) y valorar el avance del paciente. Esto supone una motivacion para la adherencia al
tratamiento, pudiendo practicarlo en su domicilio con seguimiento online por el equipo terapéutico.

Los inconvenientes encontrados estan relacionados con la escasa capacidad para realizar modificaciones en el software, lo que nos lleva a realizar
adaptaciones poco estéticas.

Presenta resultados prometedores relacionados con la adquisicién de estabilidad y control de tronco, asi como una mejora en la movilidad de las
extremidades superiores, especialmente de la dominante, de los segmentos de hombro, codo y mufieca. En contra, presenta dificultades para poder
intervenir sobre aspectos de motricidad fina.
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TITULO: ANALISISY PLAN DE MEJORA DEL PROCESO DE COLONOSCOPIAS AMBULATORIAS
AUTORES: RIOS PEREZ, ANA.; DE LA TORRE GALVEZ, I.; VINAS VERA, C.; BUJALANCE OTEROS, M.; TEJEDOR VALCARCEL, P; MANTECA GONZALEZ, R.
RESUMEN COMUNICACION:

La colonoscopia es una prueba diagnéstica sensible en la deteccion de patologias colorrectales y que en estos tltimos tiempos ha tomado especial
relevancia motivado por la implantacién del programa de cribado de céncer de colon y recto desde el afio 2015.

Las solicitudes generadas por este programa se suman al volumen de solicitudes de endoscopias que nuestro centro sanitario asume en su agenda. Los
responsables de la gestion de este proceso han identificado un aumento de desprogramaciones por diversas causas que generaban huecos en la agenda
y una carencia en la gestion de los recursos. Ante este hecho, se decide realizar un andlisis del circuito del proceso de colonoscopias ambulatorias para
identificar los puntos criticos organizativos en los que se pueda incidir para mejorar dicho proceso.

Analizar el mapa actual de proceso de colonoscopias ambulatorias
Identificar puntos débiles desde el punto de vista organizativo
Implantar acciones de mejora

Inicialmente se realizan una serie de reuniones entre los responsables de gestidn del drea hospitalaria y se disefia el circuito del proceso de colonoscopias
mediante una arquitectura de nivel lll. Se evalua el circuito y se discuten los pasos del mismo de forma individual identificando lineas discontinuas dentro
del proceso que dificultan su evolucién de una manera fluida dentro del proceso. Una vez detectados los puntos de discontinuidad y detectando varios
de ellos en el nivel de atencién primaria, se contacta con responsables de este nivel asistencial para dar a conocer los resultados del andlisis y hacerles
participes del proceso.

Se decide el desarrollo de un mapa del proceso con un nivel de arquitectura IV en el que se detalle de forma mas especifica cada uno de los pasos del
proceso, los profesionales implicados en cada nivel asistencial y las medidas a desarrollar cada uno de ellos dentro del proceso. Una vez establecido
el nuevo circuito, se elabora un informe de evaluaciéon del mismo en el que se identifican indicadores especificos de las areas detectadas como
distorsionantes. En este momento se esta en fase de implantacién y pilotaje de las medidas adoptadas.

Los resultados obtenidos hasta el momento son una disminucion en las programaciones de la prueba por mala preparacién/informacion del usuario.
Seguimos trabajando en el pilotaje del mapa en puntos como accesibilidad en cuanto a tiempos de espera y recordatorio de la fecha de realizacién de
la misma. El siguiente paso es ampliar el mapa al proceso de céncer colorrectal para abarcar de forma integral este Proceso Asistencial. Las medidas
adoptadas son extrapolables a otras pruebas endoscdpicas, como gastroscopias, que se han visto beneficiadas tras este anélisis y de las medidas
adoptadas.
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TITULO: RETRIAJE DE PACIENTES EN BOXES DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE 3° NIVEL.
IMPLANTACION DE UN NUEVO PROTOCOLO.

AUTORES: GARCES SAN JOSE, ANA CRISTINA.; HERRER CASTEJON, A..; JAVIERRE LORIS, M..; GROS BANERES, B.; RECASENS FLORES, V.; BUSTAMANTE
RODRIGUEZ, E..

RESUMEN COMUNICACION:

Los Servicios de urgencia hospitalaria son una de las areas con mayor demanda y frecuentacién de pacientes, esto puede condicionar el funcionamiento
general del hospital. El alto nimero de pacientes atendidos en nuestro servicio puede generar retrasos en la resolucion de procesos y la sobresaturacion
del servicio puede ocasionar problemas de seguridad clinica.

Se planted la implantacién de un protocolo de reevaluacion de pacientes, principalmente de los niveles de mayor gravedad, en los que los tiempos de
demora son superiores a los deseados en un alto porcentaje de casos, pudiendo llevar a complicaciones en la evolucién y tratamiento de los mismos.

En nuestro servicio, se atienden una media de 400 pacientes al dia a los que el triaje asigna uno de los 5 niveles de asistencia establecidos, agrupando los
niveles Il y Il el 75% de los pacientes.

Dependiendo de nivel de triaje se establece como indicador de calidad, un tiempo de asistencia recomendado, de los niveles Il sélo el 21,5% de los casos
se ajustaba a los standares y de los niveles Ill el 51,5%.

Vistos los resultados se creyd necesaria la implantacién de un protocolo de reevaluacion de pacientes.

Se identificaron los riesgos y se hizo un andlisis y evaluacion de estos actuando sobre aquellos que podrian ser modificables.Ademas se tuvieron en
cuenta factores relacionados con el paciente y con la falta de comunicacidn entre estamentos asistenciales, las condiciones de trabajo y los factores
organizativos.

Se establecié una lista de acciones de mejora y unos planes de accién ademas de elaborar un algoritmo de actuacién y unos indicadores de evaluacién y
control que a fecha de hoy estan pendientes de un analisis especifico por parte del grupo de seguridad clinica del servicio.

El cumplimiento de los tiempos de atencién/asistencia, es una tarea dificil que genera retrasos en la atencién de los pacientes con el consiguiente riesgo
potencial de complicacién de los mismos, por ello es imprescindible tener bien definidos los circuitos asistenciales y las areas especificas para la atencién
de los diferentes niveles de urgencia asignados en el drea de triaje.
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TITULO: CUMPLIMENTACION DE LOS INFORMES DE ALTA POR LOS RESIDENTES DE SEGUNDO
ANO

AUTORES: ROJAS LUAN, ROXANA.; CANTERO SANDOVAL, A.; MARIN MARTINEZ, JM.; TORRES MARIN, ME.; MANZUR ROJAS, P; QUERO MOTTO, E.
RESUMEN COMUNICACION:

Los informes de alta que son entregados a los pacientes tras culminar el proceso asistencial deben ser un resumen de la atencion recibida. Dichos
informes cumplen funciones muy importantes dentro de la seguridad del paciente como guia de actuacion para éste , continuidad asistencial,
investigacion y gestion de recursos . Siendo responsabilidad de los médicos su correcta cumplimentacion, por lo tanto es de suma importancia que los
residentes sean formados en esta faceta.

Valorar la cumplimentacién de los informes de alta realizados por los residentes de segundo afio que hacen guardias en el servicio de urgencias.
Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

Se utilizé como fuente de datos el sistema informatico del hospital,” Selene”.

Se revisaron 36 informes de alta escogidos de manera aleatoria, correspondientes a los 12 residentes de segundo afo.
Se consideraron Informes de alta informatizados completos los que contenian los siguientes items:

-Motivo de consulta

-Antecedentes personales (alergias, enfermedades conocidas y tratamiento crénico)

-Exploracién fisica (incluyendo exploracién dirigida y 3 constantes minimo)

-Diagnéstico principal al alta

-Tratamiento al alta

-Médico responsable

-Colegiatura médica o DNI

-Motivo de alta

Se revisaron 36 informes de alta correspondiendo 3 informes a cada residente de segundo afno evidenciandose que solo el 25% de los informes de alta
son completos.

Al valorar la cumplimentacién de los items por separado podemos ver que :

100% para motivo de consulta, antecedentes personales, diagnéstico al alta y médico responsable.
69% exploracion fisica (por falta de 3 constantes minimo)

83.3% tratamiento al alta

27.7% colegiatura médica o DNI

72% motivo de alta

Al valorar los resultados nos podemos dar cuenta de la importancia de realizar estas revisiones periddicas y sobretodo de informar en sesiones los
resultados y concienciar a los residentes de los items sobre los que mas debemos trabajar como son exploracion fisica anotando las constantes,
tratamiento al alta, correcta identificacién del médico responsable al colocar su colegiatura médica y sefalar el motivo de alta.
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TITULO: HERRAMIENTAS AGILES DE GESTION DE RIESGOS EN UNA CRISIS DE SALUD PUBLICA
POR EL BROTE DE ENFERMEDAD POR VIRUS EBOLA

AUTORES: VARELA RODRIGUEZ, CAROLINA.; GARCIA DEL CASTILLO PEREZ MADRID, C.; MONZON FERRER, A.; ABDEL-HADI ALVAREZ., H.; CALVO GARCIA,
M.; SEGURA CEBOLLADA, P.

RESUMEN COMUNICACION:

Las crisis de salud publica generan gran alarma social y requieren respuestas agiles de las autoridades y Administraciones Publicas. Implican un consumo
imprevisto de recursos en un tiempo limitado derivado de una toma de decisiones rapida. La respuesta debe ser proporcionada al riesgo real y la alarma
social debe ser atendida. La filosofia lean del zero waste propone eliminar de los procesos lo innecesario o superfluo, y propone validar los “productos
minimos viables” en el mercado objetivo de manera que “si vas a fallar falles pronto”. En las crisis fallar rapido es un elemento de éxito ya que permite
abandonar de forma temprana ideas o acciones inviables y dedicar recursos a ideas que sean factibles en la situacion especifica.

Optimizar los tiempos de respuesta ante una Crisis de Salud Publica debida a la enfermedad por virus Ebola. Uso de la metodologia agile como apoyo a la
toma de decisiones de gestion.

Se adaptaron ad hoc métodos cualitativos (tormentas de ideas, andlisis DAFO/CAPA) y herramientas de seguridad del paciente (AMFE, matriz de
priorizacién) simplificando su planificacion e implementacién. Y se diseié un sistema agil de toma de decisiones con tres pilares: la comunicacién directa
y transparente, la horizontalizacién del organigrama y el pivotaje de las ideas propuestas en cada iteracién.

Uno de los motivos de deseconomia de escala son los costes burocratico-administrativos, el coste unitario de cada proceso se incrementa por el elevado
numero de pasos administrativos intermedios. Esto se produce en procesos de toma de decisiones que implican a varios profesionales y trabajadores de
distintos niveles jerarquicos. Debido a la situacién y necesidad de respuestas rapidas se aplicaron los principios de “Zero Waste” de la metodologia “lean”
para agilizar la toma de decisiones. Asi la matriz de medidas elaborada en el grupo de trabajo, se priorizaba mediante un proceso de iteracion y pivotaje
de la siguiente manera: 1) se proponia una accién de mejora (minimo producto viable); 2) se avalaba con evidencia cientifica accesible; 3) se aceptaba
con un minimo de consenso (sin a desaprobacion de nadie); 4) se comunicaba inmediatamente a los directivos; 5) el equipo directivo tomaba una de las
siguientes decisiones: 1) Se aceptaba y se implementaba; 2) Se aceptaba pero previo afinamiento (pivotaje); 3) Se enviaba al Comité EVE del dia siguiente;
4) No se aceptaba de manera justificada.

Las decisiones fueron tomadas como maximo en un dia y medio de retraso. La matriz actualizaba diariamente sefialando si la medida se habia aceptado,
iniciado o estaba en proceso, se informaba a los profesionales de los motivos de aceptacion o denegacién. Asi mismo las ideas partieran de donde
partieran llegaban de forma inmediata y transparente a los directivos y técnicos que tomaban las decisiones. Eliminandose los excesos de burocratizacion
y horizontalizandose el organigrama de la institucion.
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TITULO: DISENO DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE LA NEUMONIA POR ASPIRACION EN
ADULTOS

AUTORES: FLOREZ ALMONACID, CLARA INES.; RUIZ PEREZ, |.; LOPEZ URBANO, T.; LOPEZ ESPEJO, MD.

RESUMEN COMUNICACION:

La aspiracion, es un problema comun entre los pacientes que requieren cuidados a largo plazo, es debida al paso del contenido orofaringeo o gastrico
hacia la laringe y vias respiratorias inferiores. Esto puede conducir a la neumonia por aspiracion, y, posteriormente, a un aumento del riesgo en la
morbilidad y la mortalidad. Aunque existen diversas guias de tratamiento para adultos con infecciones del tracto respiratorio inferior, un mayor énfasis en
la prevencion de la aspiracion debe ser considerado para los adultos mayores, ya que la mortalidad asociada a este proceso de la enfermedad puede ser
sorprendente en esta poblacion vulnerable

Disefar un programa de prevencion de la neumonia por aspiracion en adultos: valoracién del riesgo, intervenciones durante la hospitalizacion y cuidados
en el hogar para el paciente y familiares utilizando la tecnologia de la informacion.

METODOLOGIA:
Etapa: Revision bibliografica y opinion de las enfermeras de 6 unidades sobre los factores de riesgo de la neumonia por aspiracion..

Etapa 2. Elaboracion de la escala de evaluacion del riesgo de la neumonia por aspiracion en adultos. Elaborada la escala se realizé un pre-test, en el
cual participaron 50 enfermeras de las unidades de gestion de medicina Interna, neurologia y neurocirugia, se realizaron los ajustes pertinentes en la
escala. Se realizo protocolo de investigacion para validar la escala entre el 31 de mayo al 31 de julio del 2016. Aprobado por la comité de ética de la
investigacién, actualmente en fase de validacion.

Etapa 3. Se definieron de las intervenciones de enfermeria durante la hospitalizacién
Etapa 4 : Se disefio y creo una app (application) para movil y tabletas sobre los Cuidados en el hogar para pacientes y familiares

RESULTADOS Los factores de riesgo incluidos en la escala fueron: edad, situacién clinica, estado mental, grado de autonomia para actividades de la

vida diaria, deterioro de la deglucién, higiene bucal y medicamentos. Las intervenciones de enfermeria seleccionadas fueron: Precauciones para evitar

la aspiracion. Monitorizacién neurolégica. Cuidados de la sonda gastrointestinal. Ayuda con el autocuidado: alimentacion. Higiene bucal. Medicacion.
Los Cuidados en el hogar en La app fueron lavado de manos, cuidados durante la alimentacion ya sea por via oral o nasogastrica, como administrar la
medicacién y la higiene bucal. CONCLUSIONES: Se disefio una herramienta nueva de facil manejo para detectar precozmente el riesgo, las intervenciones
para prevenirla en el hospital, una app para los cuidados en el hogar y con su aplicacién disminuir la morbimortalidad por neumonia por aspiracion.
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TITULO: ADAPTACION DEL BUSINESS MODEL CANVAS (BMC) COMO HERRAMIENTA DE
MICROGESTION DE UN SERVICIO CLINICO ASISTENCIAL

AUTORES: SEGURA CEBOLLADA, PILAR.; VARELA RODRIGUEZ, C.; BISQUERT MONCHO, MJ.; GONZALEZ YUSTE, P; VALVERDE MANTECON, JM.
RESUMEN COMUNICACION:

La coyuntura de crisis econdmica, politica y social requiere respuestas innovadoras para la gestion de los bienes publicos. Partiendo de la utilidad de

las herramientas del mundo empresarial adaptadas ad hoc a las administraciones publicas y desde la filosofia zero waste de las metodologias agiles,
necesitamos una herramienta que nos permita analizar rapida y visualmente la microgestion de un servicio clinico-asistencial. El fin Ultimo es el apoyar la
toma de decisiones de manera agil para implementar acciones de mejora continua.

EI BMC es una herramienta visual concebida para descubrir nuevos modelos de negocio y/o mejoras en el modelo en uso que permitan aumentar la
eficiencia y rentabilidad del negocio. Por ello planteamos un experimento de validaciéon del BMC como herramienta 4gil para la microgestion clinica. Este
trabajo detalla la adaptacion de la herramienta al entorno clinico.

Valorar las ventajas e inconvenientes percibidos en el uso del BMC como herramienta de andlisis para la optimizacién del Servicio de Anestesiologia,
Reanimaciéon y Unidad del Dolor

Nuestro primer canvas se hizo en un folio A3 con post-it a lo largo de dos semanas. Tras este periodo hicimos una recopilacion y estructuracion de los
datos e informatizamos el resultado. El coste de implantacién del método fue muy bajo: un folio Din A3, dos tacos de post-it, dos reuniones de una hora
para la tomay estructuracién de datos y el trabajo a tiempo parcial (25%) durante dos semanas de una persona.

Los bloques del BMC se adaptaron a: Servicios clave, Recursos estratégicos, Actividades Clave, Proposicion de Valor, Relacion con los Pacientes, Canales
de Llegada de los Pacientes, Tipos de Pacientes, Coste de Implantacién, Resultados Esperados, Indicadores de Evaluacion y Requisitos de Implantacion.
Entre las ventajas que encontramos destacaron: la multifuncionalidad con un analisis simultaneo desde distintas perspectivas; facilmente adaptado

a la orientacion y competencia de cada una de las personas que aportan; siendo muy visual, facil de entender; facilita el trabajo multidisciplinar
independientemente de que exista un trabajo en equipo; favorece la comunicacion y estructuracion de ideas; estimula la creatividad y las ideas
innovadoras; integra al paciente y sus circuitos; permite detectar dénde y cuando se produce deseconomia de escala. Es, sin embargo, un modelo
incompleto respecto a los calculos financieros pero permite, optimizando la inversién en tiempo de los profesionales, un acercamiento con un alto grado
de profundidad a las necesidades de gestion explicitando las debilidades y fortalezas del servicio analizado.
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TITULO: EL GRUPO MULTIDISCIPLINAR DE ANALISIS DE INCIDENTES: UNA PROPUESTA PARA
INCREMENTAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRURGICO

AUTORES: CABA BARRIENTOS, FERNANDO,; DEL NOZAL NALDA, M.; GALISTEO DOMINGUEZ, R.; ECHEVARRIA MORENO, M.; RODRIGUEZ MORILLO, A.
RESUMEN COMUNICACION:

La Estrategia de Seguridad de Paciente recomienda la gestién de los incidentes. En el entorno quirurgico resulta especialmente necesaria su prevencién
y potenciar la cultura de seguridad. Habiéndose adherido la UGC de Anestesiologia desde su implantacion en 2009 a SENSAR con un grupo local de
analizadores formado en el andlisis de incidentes de Vincent, se propuso la creacién de un grupo multidisciplinar de analisis de incidentes de seguridad
en el paciente quirdrgico que fueran comunicados al sistema de notificacién del Observatorio para la Seguridad del Paciente (OSP)

El objetivo de esta comunicacion es describir el proceso de formacidn de este grupo, asi como evaluar la actividad realizada durante el primer afio tras su
creaciéon en marzo de 2015.

Miembros del grupo: dos facultativos de Anestesiologia, dos enfermeras del drea quirdrgica y un Jefe de Bloque, asi como por otros tres facultativos de
Cirugia, Ginecologia y Oftalmologia. Las dos primeras reuniones del grupo se destinaron a sesiones formativas. Se estimé realizar tres reuniones al mes en
la misma area quirdrgica a las 8:00h para facilitar la rapida incorporacion a la actividad asistencial

Durante este periodo se realizaron 20 reuniones y se analizaron 41 incidentes (el 61% de los notificados desde el centro).

QUIEN NOTIFICA:Los facultativos duplicaron a la enfermeria. Notificaron mas de la mitad de ellos los facultativos de Anestesiologia, seguidos por
profesionales de la UGC de Cirugia General y Digestiva.

MOMENTO Y LUGAR DEL INCIDENTE: El preoperatorio fue el predominante, con mas de la mitad de los incidentes, seguido del postoperatorio. La mayoria
se produjeron en el drea quirdrgica.

TIPOS DE INCIDENTES: Los mas prevalentes los correspondientes al proceso asistencial, las caidas y el procedimiento administrativo.
ERRORES:Se identificé la presencia de algun error activo en el 80,5% de los incidentes.

FACTORES LATENTES: Se estimé una media de 2,3 factores por incidente. Los mas representados afectaron al profesional y los menos, los relacionados con
la tarea.

REPERCUSION: La mayoria (el 73,2%) no produjo dafio en el paciente. Ninguno produjo morbilidad mayor.
MEDIDAS: Como resultado del andlisis de los incidentes notificados al OSP se emprendieron las siguientes acciones/recomendaciones:
- Reuniones/comunicaciones con responsables de las unidades

- Presentacién de los casos en sesiones/reuniones de la Unidad

- Sesién clinica hospitalaria

- Notificaciones/reuniones con Farmacia

- Notificaciones/reuniones con Hematologia

- Emision de 7 alertas

- Acciones coordinadas con la Comisiéon de Seguridad

- Informes a los responsables con un andlisis estructurado del incidente y recomendaciones a considerar

- Creacion/actualizacion de protocolos/procedimientos

Creemos que la iniciativa ha sido viable y positiva, respondiendo a las expectativas que nos habiamos planteado inicialmente, con capacidad de expandir
la cultura de seguridad
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TITULO: HEMOVIGILANCIA
AUTORES: CAMACHO CEREZO, NIEVES.; RIVIAS RIVAS, M.; TORRICO INVERNON, D.
RESUMEN COMUNICACION:

La hemovigilancia consiste en la deteccidn, registro y analisis de la informacion relativa a los efectos adversos e inesperados de la transfusion sanguinea,,
todo ello para aumentar la calidad y la seguridad transfusional.

Informar, ayudar y poner en practica medidas de mejora, para una correcta trazabilidad de la bolsa desde que es extraida al donante hasta que finaliza la
transfusion

Analizar las causas responsables de algunas compli-caciones de la transfusion e introducir las medidas correctoras o preventivas pertinentes. Cualquier
suceso indeseable e inesperado antes, durante o después de la transfusion que podria estar relacionado con la administracién de la misma. Puede ser el
resultado de un error o un incidentes, y puede o no, producir una reaccién adversa en el paciente, .

Conocer las necesidades y prioridades reales del proceso transfusional,

el area de enfermeria y medica de hematologia, en su labor de hemovigilancia, recogeran informacion sobre los efectos adversos de una forma completa,
rigurosa y objetiva. teniendo en cuenta que en el Area Hospitalaria existe un Responsable de Hemovigilancia que debe informar de todas las reacciones a
la comision de transfusion y al sitema integrado de alertas sanitarias de la consergeria de salud.

Complementando esta labor, enfermeria realiza auditorias de procesos transfusionales elegidos al azar y se desplaza hasta las unidades transfusoras
para tener un contacto directo con el paciente transfundido, tambien el historial de paciene debe estar perfectamente documentado para la transfusién,
con la copia de la solicitud, la indicacion de la transfusion en el tratamiento medico y la firma del paciente en el consentimiento informado asi como los
Registros pre-post-transfusionales. y la Notificacién de incidentes/reacciones adversas

si hubieran existido,

En el banco de sangre se revisan las muestras enviadas para el proceso , asi como la solicitud original de la peticion de transfusion en la que todos los
campos obligados deben estar claros y cumplimentados.

Desde el ano 2011 la hemovigilancia realizada ha ido aumentando de forma ascendente. De un total de 26.143 unidades enviadas durante el afio 2015, se
ha realizado el seguimiento de un 3,82% de las transfusiones efectivas y se han detectado puntos donde la cadena transfusional se revela mas fragil.

Se ha implantado en algunas unidades un dispositivo electronico PDA, para una identificacion inequivoca del enfermo y del producto que es lo mas
avanzado que existe en cuanto a seguridad transfusional.

Aunque la transfusion sanguinea es un procedimiento rutinario y aceptado en la practica hospitalaria, necesita de un proceso de mejora continua para la
seguridad tanto del paciente como de los profesionales que intervienen en en el proceso .Es responsabilidad de todos un buen aprovechamiento de los
limitados recursos hemoterapicos.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA

221



ID: 254

TITULO: USO DE FARMACOS EN CONDICIONES DISTINTAS A LAS AUTORIZADAS: SITUACION
ACTUAL EN EL HOSPITAL

AUTORES: VELASCO ROCES, LUCIA.; ALAGUERO CALERO, M.; IGLESIAS GARCIA, MT.

RESUMEN COMUNICACION:

EI'RD 1015/2009 de Disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales modificé el concepto de medicamento de “uso compasivo” a
“medicamento en condiciones diferentes a las autorizadas’, exigiendo Unicamente que el médico prescriptor recoja este uso en la historia clinica del
paciente e informe al mismo de los posibles beneficios/riesgos del farmaco, obteniendo su consentimiento (Ley 41/2002).

Realizar un analisis descriptivo de las solicitudes de medicamentos en condiciones distintas a las autorizadas realizadas en el Hospital durante el periodo
2009-2016.

Se utilizé una base de datos Access® denominada “Situaciones especiales” disefiada y desarrollada en el Servicio de Farmacia en 2005 y adaptada a las
necesidades tras la entrada en vigor del RD. Se incluyeron los campos para garantizar la trazabilidad de las solicitudes desde su entrada en Farmacia hasta
su aprobacién o denegacion por la autoridad competente (Direccién del Centro o Servicio de Salud): Fecha de solicitud/resolucion, NHC, principio activo,
indicacion, médico y Servicio peticionario, farmacéutico que habia elaborado el informe de recomendacion y el coste del tratamiento completo. Tras el
cambio de legislacion, ademas de elaborar un procedimiento dentro del Hospital para garantizar el uso seguro de los farmacos en estas situaciones, se
realizaron protocolos consensuados con los Servicios peticionarios de aquellos farmacos-indicacion utilizados con mas frecuencia que posteriormente
fueron aprobados en la Comision de Farmacia y Terapéutica del Hospital.

Desde Mayo de 2009 a Mayo de 2016 se tramitaron 895 solicitudes de usos de medicamentos con indicacién no autorizada. La distribucion fue: Oncologia
Médica (26%), Hematologia (24%) Oftalmologia (24%), Dermatologia (4%), Ginecologia (4%), Pediatria (3%) y otros(19%). Mas del 90% de estas se
correspondian a farmacos de tres grupos farmacoterapéuicos: 67,5% del grupo L (Terapia antineoplasica y agentes inmunomoduladores), 19,4% del

Gupo N (Sistema Nervioso). Se ha producido una reduccién de las solicitudes de un 87% desde el afio 2009. En este periodo se elaboraron y aprobaron 9
Protocolos “farmaco-indicacion no autorizada”: cuatro del Servicio de Oftalmologia, dos de Dermatologia, 1 de Oncologia Médica uno de Anestesia, uno
de Otorrinolaringologia y otro de Ginecologia.

Conclusiones:

El registro informatizado de todas las solicitudes permite tener una trazabilidad de las mismas. La existencia de un procedimiento en el Hospital de
“Disponibilidad de Medicamentos en situaciones especiales” es una herramienta Gtil para garantizar la seguridad de los pacientes. En los tltimos afos
se ha producido una reduccion en el nimero de solicitudes de uso de farmacos fuera de ficha técnica, debido a la realizacién de Protocolos para los
farmacos mas solicitados en esta situacion y con amplia experiencia de uso, reduciendo las labores burocréticas en las que el farmacéutico no aporta
valor afadido.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: MEJORANDO LA NOTIFICACION DE INCIDENCIAS
AUTORES: MARTINEZ NEJJEM, ALEXANDRA.; BADIA PERICH, E.; FLORES BELMONTE, JM.; MARTINEZ CANTARERO, C.; SABATE CINTAS, V.
RESUMEN COMUNICACION:

En el 2015 se implanté un programa informatico de notificacion y gestion de incidencias, con puerta Unica de entrada a todos los profesionales de la
organizacién (GESLIN). En la evaluacion anual detectamos carencias.

El objetivo es la actualizacion del Programa para mejorar el sistema de categorizacién de las incidencias, integrar en el Programa los Planes de accién para
seguimiento de las mismas, integrar las incidencias de apoyo a la asistencia (infraestructuras y servicios técnicos, economiay finanzas e informatica), y
mejorar la explotacion de datos.

Reuniones con los diferentes Servicios para definir las categorias de cada Unidad y aprobacion en comité directivo. Se actualiza el programa con las
nuevas categorias y se identifican los nuevos roles de gestion de incidencias (notificador, gestor, técnico de gestion y lider de proceso).Redefinicion de los
circuitos. Se realiza prueba piloto y es valora el feed-back con informética. Se realiza formacién a los responsables de calidad como gestores y al resto de
profesionales como notificadores. Finalmente se implanta el programa en todos los centros.

De estructura: Nuevo sistema de identificacion del notificador; Recategorizacién 70% procesos; Actualizacion Imagen del Programa; Incorporacién
Procesos de Apoyo asistencial; Programa Puerta Unica; Integracién campos de causa, plan de accidn, factores contribuyentes; Pantalla de filtro para
incidencias de Apoyo asistencial; Pantalla para documentos de analisis de incidencias de un proceso; Informe a tiempo real del estado de las incidencias.

De proceso (circuitos de los roles): Notificador, visualiza la incidencia y el seguimiento, siempre y cuando esta no sea anénima. Director/a, recibe las
incidencias urgentes y gestiona su resolucién. Visualiza todas las incidencias de su equipo. Responsable de Calidad, recibe todas las incidencias de su
equipo, y las coordina. En las incidencias asistenciales hace un analisis con el experto de proceso, define el plan de accién y seguimiento. Técnico de
Gestion Administrativa, coordina las incidencias de apoyo asistencial, excepto las del proceso de informatica. Responsable o lider del proceso, visualiza las
incidencias del territorio por proceso y propone modificaciones, planes de accion globales e indicadores.

Hemos conseguido que todos los niveles asistenciales utilicen la misma herramienta para la gestion de incidencias. El programa se ha adaptado a las
nuevas tecnoldgicas. La gestion de las incidencias baja a nivel de Equipo de atencién primaria y el lider del proceso tiene conocimiento de todas las
incidencias del territorio relacionadas con su proceso. El notificante visualiza en tiempo real, las actuaciones y el estado de la incidencia.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: EVALUACION DE LA ESTRATEGIA PARA AUMENTAR LA PARTICIPACION EN EL
PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER DE MAMA

AUTORES: VARELA RODRIGUEZ, CAROLINA.; D’HONT, F.; MONTALBAN SORIANO, P.

RESUMEN COMUNICACION:

Las Guias Europeas de Garantia de Calidad de Cribados Mamograficos proponen, como uno de principales estandares de calidad de un programa
poblacional de cribado de cancer de mama, una captacién de mas del 70% de la poblaciéon diana para conseguir impacto sobre la disminucion de la
mortalidad por esta patologia, objetivo principal de la intervencion. En nuestra provincia, desde el afio de implantacién del programa (1993), la tasa
de participacién fue menor o superé marginalmente el estandar hasta 2013, cuando se produjo un aumento importante de la participacion, que se ha
mantenido y aumentado en el tiempo en los aflos 2014 y 2015.

El presente trabajo analiza y evalua las estrategias adoptadas y explicita los motivos y causas de tal mejora.
Se pusieron en marcha las siguientes medidas desde nuestro servicio:
1. Gestion directa de citas devueltas, correccion y recitacion.

2. Protocolizacion del alta hospitalaria y derivacion al programa de pacientes con mamas Birads 1 6 2, en revisiones periddicas en los dos hospitales de
mayor entidad de la provincia.

3. Protocolizacion del alta y derivacion al programa desde servicios de Oncologia de pacientes con diagndstico de cadncer de mama con mas de diez afios
libres de enfermedad.

4. Coordinacion con los profesionales de Atencidn Primaria para captacion activa mediante informacion personalizada y recuerdo periédico del protocolo
del programa, previo al inicio de la citacion.

5. Depuracién de la base de datos de poblacién diana: inactivacion de éxitus y de mujeres que se trasladan fuera de la comunidad, altas de mujeres que
vienen ala comunidad y depuracién de duplicados.

En 2010, hubo un 65.09%, en 2011 un 70.12% que volvié a reducirse por debajo del estandar de calidad en 2012 con un 60.72%, en este Ultimo afo
atribuible a motivos de limitacion presupuestaria. Tras las estrategias implementadas en 2013 (comenzando a finales del 2012), se produjo un incremento
importante de la participacion, siendo en 2013 del 84.48%, en 2014 del 81.22% y en 2015 del 95.21%. Observandose un incremento mayor de la
participacion en la poblacién urbana (histéricamente menor) respecto al incremento en los niveles de participacion de la poblacion rural (histéricamente
mayor).

En una situacion coyuntural de crisis econdmica y social, se implementaron medidas sin gasto econémico y compatibles con la realidad, que han
obtenido incrementos estables en el tiempo, consiguiendo alcanzar en tres afios una tasa de participacion del 95.21% superior incluso a las expectativas
planteadas. Nos parece relevante ya que las medidas tomadas permitieron potenciar las fortalezas de nuestro programa y son extrapolables a otros
programas de cribado poblacional en funcionamiento, en fase de implantacién o futura implantacién y al mismo programa en otras localizaciones
geograficas.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL
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TITULO: LA SEGURIDAD DEL PACIENTE A TRATAMIENTO CON ECMO
AUTORES: MUNOZ BLANCO, EVA.; LAGE TATO, E.; SOTO-ALJAN LOPEZ, N.; NOGUEIRA MARTINEZ, B.; RODRIGUEZ MISA, M.; DE CASTRO RODRIGUEZ, P.
RESUMEN COMUNICACION:

La implementacion de la terapia ECMO en la unidad de cuidados intensivos del HAC de Vigo a través del concepto de formacién de formadores que
permite un desarrollo seguro de la técnica. ECMO es un dispositivo de bomba extracorpérea a la que se acopla un oxigenador, lo que permite la
sustitucion de las funciones cardiaca y pulmonar. Las indicaciones principales del ECMO son la insuficiencia respiratoria aguada hipoxémica y el shock
cardiogénico, refractario al tratamiento convencional, cuya mortalidad excede el 70%, consiguiendo duplicar o triplicar la supervivencia. El ECMO es una
terapia de alta especializacién debido a la complejidad de la técnica y a los potenciales riesgos que comporta, por lo que se ha establecido un plan a dos,
tres afos de preparacion, formacién y adaptacion del servicio a la técnica.

Creacién de un grupo multidisciplinar y homogéneo de especialistas en ECMO (EE), a través de formacién tedrica y practica tanto de purgado como de
situaciones emergentes y no emergentes.

Protocolizar de los cuidados y registros de enfermeria del ECMO

Protocolizar las situaciones emergentes y no emergentes del ECMO

Crear nuevos grupos multidisciplinares de especialistas ECMO hasta la total incorporacién del servicio
Estudio descriptivo del periodo del 15 de Junio del 2015 al 31 de Marzo del 2016 desarrollado en tres fases:
- formacio&#769;n de formadores

- formacio&#769;n de un primer grupo de especialistas en ECMO, compuesto por 4 me&#769;dicos y 10 enfermeras que se reunieron semanalmente para
estudiar, realizar pra&#769;cticas y establecer los protocolos de actuacio&#769;n.

- formacio&#769;n de un segundo grupo de especialistas ECMO, acreditado por el SERGAS
Descripcion de la actividad de la enfermeria especialista de ECMO y la necesidad de un ratio 1:1

Creacio&#769;n de un equipo unificado de 20 enfermeras y 8 me&#769;dicos, con el mismo nivel de cualificacio&#769;n en la atencio&#769;n al
paciente en ECMO. Obtencio&#769;n de Check list de actuacio&#769;n y hojas de registro. Elaboracio&#769;n de Check list en situaciones de urgencias
y emergencias. Un desarrollo adecuado de la capacidad de cuidados tanto ordinarios como urgentes en pacientes con ECMO. La capacidad de seguir
formando al personal de la unidad gracias a la obtencio&#769;n de un curso acreditado por el SERGAS impartido por los formadores especialistas en
ECMO.

Esto nos ha permitido poder atender los tres casos existentes hasta la fecha, que padeci&#769;a SDRA, de forma satisfactoria para el paciente y el
personal.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: MORIR CON DIGNIDAD EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

AUTORES: SORIA ESPIGARES, DOLORES.; BUENO RODRIGUEZ, M.; NOGUERAS RUIZ, N.; MEGIAS GRANADOS, L.

RESUMEN COMUNICACION:

Los avances en medicina y en salud publica han logrado un incremento significativo en la expectativa de vida en los paises desarrollados.

El aumento de la esperanza de vida, el cambio del modelo de la familia tradicional, la politica sanitaria basada en el restablecimiento de la salud de los
pacientes, ha provocado un incremento del nimero de pacientes en situacién terminal que acuden a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) para
recibir asistencia y que deberian haber sido atendidos en otros niveles asistenciales.

La sociedad moderna no acepta la muerte como un hecho natural que tiene lugar en el orden bioldgico de las cosas, por lo que muchos pacientes
fallecen en los hospitales, en entornos frios sin la privacidad y la intimidad necesarios para atender la agonia, el acompanamiento familiar y el duelo
posterior.

-Adaptacion arquitectdnica de los espacios(observacion) del SUH.
-Elaboracién e implementacién protocolo muerte digna.
-Formacion de los profesionales de enfermeria en estrategias y habilidades en el tratamiento de cuidados paliativos y en comunicacién.

Se realiza estudio retrospectivo del total de pacientes que fallecieron en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves durante el
segundo semestre del 2015.Este Servicio de Urgencias esté destinado a la atencién de problemas urgentes médico-quirurgicos durante las 24 horas del
dia.

Hay dos areas en el Servicio de Urgencias donde suele acontecer la muerte de nuestros pacientes que son la sala de RCP y la sala de Observacion.

En ese periodo a estudio en la sala de RCP son atendidos un total de 2010 pacientes de los cuales fallecen 25; En la sala de observacion son atendidos
2013 de los cuales fallecen 99 pacientes que suponen 4.707%.

La dotacién actual dela sala de observacidn es de 14 camas, en el segundo semestre del 2016 se va ampliar a 23;en dicha dotacién vamos a contar con
dos box destinados para la muerte digna.

Nuestro Servicio de Urgencia se adapte a la realidad de la demanda y buscamos estrategias de adecuacion de los espacios arquitecténicos. Boxes
individuales que permitan la intimidad y el acompafnamiento familiar.

Reflexionar sobre la necesidad de establecer protocolos de actuacion ante estas situaciones que garanticen un mayor confort clinico y humano.

Esta iniciativa facilita una atencién integral, aumentado la calidad de la atencion prestada a estos pacientes, creando un espacio para ofrecer el maximo
bienestar fisico y emocional a las personas en situacion terminal y a sus familiares. Preservando la intimidad y garantizando la muerte digna. Es hora de
hablar de calidad de muerte.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA

226



ID: 259

TITULO: VALORACION DE PROTOCOLO FAST-TRACK POR PARTE DEL PACIENTE: ¢ES POSIBLE
CONJUGAR EFICIENCIA CLINICA CON SATISFACCION?

AUTORES: LATAPIA RALUY, RAQUEL.; CAMIN GOMEZ, A.; CABALLERO BURBANO, MJ.; LUNA TORRES, C.; LEORZA ALVAREZ DE ARCAYA, N.; MARTINEZ
DELGADO, F.

RESUMEN COMUNICACION:

La artroplastia total de rodilla es el proceso mas prevalente en los servicios de cirugia ortopédica y traumatologia y el nimero de indicaciones, lejos de
estabilizarse va en aumento afo tras aio. A pesar de que se trata de un proceso que aporta una mejora evidente en la calidad de vida de los pacientes
subsidiarios del mismo; el elevado consumo de recursos sanitarios que origina, hace que se encuentre en el punto de mira de la gestién sanitaria.

Desde el afo 2014 se aplica en nuestra unidad el protocolo fast-track para artroplastia total de rodilla. Dicho protocolo se basa dos pilares fundamentales:
el empoderamiento del paciente mediante el acceso a toda la informacion relevante para su proceso y en el andlisis de todas las etapas del proceso, de
manera que se sustituyen aquellas de dudosa eficiencia. Si bien el objetivo final es la optimizacién de recursos, es fundamental que ello no repercuta en la
calidad de la atencién percibida por el paciente.

1.- Conocer el impacto real que ha supuesto la aplicaciéon del Protocolo Fast-Track en la gestidon de recursos hospitalarios (estancias evitadas)
2.- Valorar la satisfaccién de los pacientes respecto a los aspectos mas significativos de todo el proceso

En primer lugar se realizd una estudio de Cohortes, comparando 2 grupos de 60 pacientes intervenidos antes y después de la puesta en marcha del
protocolo. Se analizaron datos demograficos de ambos grupos, su estancia pre y postoperatoria, asi como la frecuentacion del servicio de urgencias y
posibles reingresos hospitalarios en el primer mes postoperatorio.

Se realizaron encuestas de satisfaccion a los pacientes incluidos en el programa fast-track que constaban de un primer cuestionario de 3 items sobre la
sesion de empoderamiento y de un segundo cuestionario de 10 items entregado a la conclusion del proceso.

Los datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS

No hubo diferencias significativas en la composicion de ambos grupos. Se consiguié una reduccién de la estancia media preparatoria del 32,98 % (p<
0.0001) y del 59.83 % (p< 0.0001) en la postoperatoria, bajando esta ultima de 6.92 dias a 2.78 dias. No hubo diferencias en la tasa de frecuentacion de
urgencias entre ambos grupos y no se produjo ningun re-ingreso hospitalario.

La media de satisfaccién de la sesion de empoderamiento fue de 4.88 sobre 5 puntos posibles; mientras que la media de la satisfaccion al final del proceso
fue de 4.57 sobre 5. Cada uno de los 13 items valorados obtuvo puntuaciones medias muy por encima de 4 puntos.

CONCLUSION: La aplicacion del protocolo fast-track en artroplastia total de rodilla permite optimizar la gestion de camas de una unidad quirtrgica
potenciando en gran medida el grado de satisfaccion de los pacientes englobados en el mismo.

TIPO DE COMUNICACION: COMUNICACION ORAL TEMATICA
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TITULO: COMPARATIVA EN LA CUMPLIMENTACION DE INFORMES DE ALTA ENTRE RESIDENTES
PRIMER Y SEGUNDO ANO

AUTORES: ROJAS LUAN, ROXANA.; CANTERO SANDOVAL, A.; MARIN MARTINEZ, JM.; MANZUR ROJAS, P; FERNANDEZ GARCIA, A.; MARTINEZ ROS, C.
RESUMEN COMUNICACION:

La cumplimentacion de los informes de alta es responsabilidad del médico responsable manteniendo la calidad, actualizacién y realizando un resumen
de la atencion sanitaria recibida. El informe de alta cumple diferentes roles como son guia para el paciente, continuidad asistencial , comunicacién con los
otros profesionales, investigacion, docencia y gestién de recursos.

Este documento consta de unos items de obligatoria cumplimentacion los cuales deben ser conocidos por todo los médicos.
Comparar la cumplimentacion de los informes de alta realizados por los residentes de primer afio y los de segundo afo.

Se revisaron 36 informes de alta realizados por 12 residentes de segundo afno y 81 realizados por 27 residentes de primer afo que realizaban guardias en
el servicio de urgencias.

Muestreo fue aleatorio.

El sistema informatico utilizado fue Selene.

Los informes de alta considerados como cumplimentados debian contar con los siguientes items:
-motivo de consulta

-antecedentes personales

-exploracidn fisica (incluyendo 3 constantes como minimo)

-Diagnéstico principal al alta

-tratamiento al alta

-médico responsable

-colegiatura médica

-motivo al alta

Al revisar los informes de alta no damos cuenta que los porcentajes de informes cumplimentados fue de 25% en los R2 y en un 14.8% R1.

Para poder entender mejor los resultados valoramos la cumplimentaciéon de los items por separado, pudiendo ver que el valor de cumplimentacién mas
bajo corresponde a colegiatura médica o DNI en ambos casos siendo 27.7% R2 y 14.8% R1.

Los porcentajes de cumplimentacion en los siguientes items por los R1 fueron:motivo de consulta 96.3% , AP 97.6% y diagnostico principal 98.8%,
logrando alcanzar en los R2 el 100% y evidenciandose mejora también en exploracion fisica del 65.5% por R1 al 69% por R2.

El dato que llama la atencion es la baja en la cumplimentacién en tratamiento al alta que los R1 95% y en los R2 es de un 83.3%, esto podria explicarse en
la necesidad de la firma del medico adjunto durante el periodo del primer afio para la finalizacion del informe de alta.

Estos resultados nos permiten ver la necesidad de seguir trabajando de manera continua en la mejora de la cumplimentacién de los informes de alta y
enfatizando en la importancia de realizar una correcta identificacion del médico responsable.

TIPO DE COMUNICACION: ELECTRONICA CON DEFENSA
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TITULO: BUSCANDO AREAS DE MEJORA AUDITANDO EL COMITE DE TUMORES DE MAMA DEL
HRJC SEGUN RECOMENDACIONES DEL NHS

AUTORES: DE LAS PENAS CABRERA, MARIA DOLORES.; HOYOS SIMON, S.; NOGUERO MESEGUER, MR.; MARTIN HERNANDEZ, R.; CUESTA CUESTA, AB.; DE
MARIA MARTINEZ, M.

RESUMEN COMUNICACION:

Desde la apertura del HURJC el 21/3/2012, se crearon los Comités de Tumores, funcionando desde el 3/4/12. Realizamos una auditoria de funcionamiento
del Comité Tumores Ginecoldgicos y Mama basandonos en:

* Informe del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013:“Unidades Asistenciales del area del cancer. Estdndares y recomendaciones de
calidad y seguridad”.

http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones.do?metodo=detallePublicacion&publicacion=10892

*“The Characteristics of an Effective Multidisciplinary Team (MDT)", febrero de 2010 de el NHS (National Health Service, England). www.ncin.org.uk/mdt
Auditar si la metodologia de trabajo se adapta a las recomendaciones sugeridas por estos informes.

Se organiza:

1. Profesionales participantes: Ginecélogo; Oncélogo médico; Oncélogo radioterapico; Médico Nuclear; Anatomopatélogo (AP); Enfermera con formacion
cancer de mama; un coordinador administrativo; un respons