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Presentacion

El Programa EMCA define la calidad como la provisién de servicios accesibles y equitativos, con
un nivel profesional éptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesién y
satisfaccion del usuario. Como iniciativa institucional, tiene como objetivo fortalecer la implantacién
de actividades relacionadas con la gestién de la calidad en el Sistema de Salud, mediante la formacién,
la investigacion y el asesoramiento metodolégico.

Es un placer para mi realizar la presentacion de la presente publicacién “Resultados Pricticos
del Programa EMCA: 50 Ciclos de Mejora de la Calidad”, que constituye uno més de los frutos
del trabajo realizado durante mas de una década por el Programa EMCA (Gestién de la Calidad
Asistencial), a través de cursos dirigidos a los profesionales sanitarios en activo de los Centros
Sanitarios de la Regién de Murcia.

Este texto recoge y sintetiza una pequefa seleccién de las experiencias précticas desarrolladas por el
alumnado de los cursos de Metodologia de la Evaluacién y Mejora de la Calidad Asistencial. Para ello,
se han seleccionado 50 ciclos de mejora de la calidad, reales, realizados integramente en nuestras
instituciones regionales, aplicando las herramientas metodolégicas en el anilisis y mejora de los
problemas de calidad detectados en sus respectivos émbitos de trabajo. El objetivo perseguido no es
otro que el de ejemplificar que la mejora es posible, titil y “exportable”.

Se exponen los elementos necesarios e imprescindibles para la elaboracion y puesta en practica
de un ciclo de mejora que contempla las distintas fases o etapas para su realizacién: identificacion
y priorizacién de 4reas - problemas, elaboracién de los criterios de calidad o causas hipotéticas
a indagar, su evaluacion, disefio e implantacién de medidas correctoras, y la evaluacién posterior
para verificar que las medidas adoptadas han conseguido mejorar los déficits identificados.

En este sentido, mi primer reconocimiento a los “propietarios” de los proyectos presentados, los
profesionales/alumnos. Agradezco a cada uno de los integrantes de los diferentes grupos de
mejora su esfuerzo y les animo a continuar aportando su empeno y entusiasmo en las distintas
dreas.

Mi reconocimiento también a la excelente labor técnica, cientifica y metodolégica realizada por
el Programa EMCA para la consecucién de este texto que sin lugar a dudas, serd una herramienta
de apoyo basico a muchos profesionales sanitarios y de otras disciplinas cientificas.

Director General de Planificacién, Ordenacién Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion
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Presentacion

La Calidad es fruto del interés y la constancia en mejorar cotidianamente los servicios, que como
Instituciones Publicas, prestamos a los ciudadanos de nuestra Regién. Para ello se requiere del
conocimiento y la utilizacidn de técnicas especificas y, en este sentido, la formacién de nuestros
profesionales y la investigacién de nuevos métodos y herramientas, constituyen los pilares basicos
en los que debe asentarse cualquier politica que utilice la Calidad como guia permanente de
referencia.

El programa EMCA (Gestién de la Calidad Asistencial) est4 considerado el programa formativo
en Calidad Asistencial de referente nacional més consolidado, coherente y productivo sobre la
temdtica. El Programa EMCA, fruto del Convenio entre la consejeria de Sanidad y Consumo y
la Universidad de Murcia es un proyecto de formacién, investigacion y asesoria creado en el afio
1994. Durante este periodo, la aceptacion de los profesionales ha sido extraordinaria, ello queda
demostrado por la realizacién de mas de 500 ciclos de mejora implementados en los centros
sanitarios de la Regi6n de Murcia, por el ntimero de inscritos en los diferentes cursos de formacién
cuya metodologia es catalogada de innovadora y estimulante y en las lineas de investigacién en

calidad abiertas.

El camino de la calidad es verdaderamente apasionante. Una vez que se transita por él no se para
jamds. Mejorar nuestras acciones siempre es posible y para ello se requiere de la motivacion, satisfaccion
y participacién de los equipos implicados, al ser protagonistas en la solucién de los problemas
encontrados en la atencién brindada a la poblacién que le requiere.

En este sentido, es un orgullo para mi presentar la primera edicién de “Resultados Practicos del
Programa EMCA: 50 Ciclos de Mejora de la Calidad”, cuyo contenido responde precisamente a
ese reto: presentar los resultados que profesionales de nuestra Region han obtenido en la aplicacién
practica de los conocimientos y habilidades adquiridas en los Cursos del Programa EMCA.
Demuestran que la mejora de nuestros servicios es posible, objetivable y, como en este caso,
publicable para que otros equipos revisen y adopten iniciativas similares.

Mi enhorabuena a los miembros de los equipos de trabajo que han respondido con diligencia y
responsabilidad a la mejora de los servicios que proveen, al igual que al Programa EMCA, por
su destacada labor a lo largo de los mds de 15 anos de trabajo contribuyendo a la formacién,
asesoramiento e investigacion de los profesionales e instituciones sanitarias regionales.

Consejera de Sanidad y Consumo
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en la Region de Murcia”







“Proceso de distribucién de medicamentos
de dosis unitarias (unidosis)
en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:
Mza Dolores Iranzo Fernindez, Miguel Escolar Garcia, Susana Gonzélez Gonzalez.

Aiio de realizacion del curso: 1999
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— 1. Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- La hoja de prescripcién médica u 6rdenes de
tratamiento (OT) debe cumplir todos los requisitos
administrativos de calidad.

2.- La transcripcién (al ordenador) delas OT debe cumplir
todos los requisitos de calidad.

3.- La dispensacién (al carro de distribucién) de
medicamentos debe cumplir todos los requisitos de

calidad.

4.- La administracién de medicamentos debe cumplir
todos los requisitos de calidad.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Se consideran requisitos de calidad en OT:

-Identificacién del paciente (nombre y
apellidos, historia, cama y GFH del servicio).
-Alergias.

-Diagnéstico.

Se consideran requisitos de calidad en
transcripcién OT:

-Validada por farmacéutico.
-Enfermo y cama.

-Fecha.

-Farmacos (désis, forma y via).
-Alergias.

Se consideran requisitos de calidad, la
coincidencia entre la medicacién prescrita
y la dispensada, en:

-Medicamento.

-Dosis.

-Via.

-Medicamentos en carro de distribucién (no
sobran ni faltan).

Se consideran requisitos de calidad en la
administracién de medicamentos:
-Toda la medicacién administrada estd
registrada.

-Todala medicacién devuelta estd justificada
(condicional, alta, cambio de pauta, la aporta
el paciente o rechazo del paciente).

14




=12.- Diseio del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se constatan problemas puntuales y se pretende analizar la parte administrativa del proceso para
detectar oportunidades de mejora.

Andlisis: no consta.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia General del Hospital Morales Meseguer.
Proveedores: médicos, enfermeros, farmacéuticos y auxiliares de enfermeria de planta y farmacia.

Periodo del proceso evaluado: un dia de estancia (tratamiento de un dia).

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de pacientes ingresados en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Morales Meseguer.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica (OT), Registros del
Servicio de Farmacia (listado de comprobacién pre y post dispensacién, hoja de errores de transcripcién y
listado de llenado de carros).

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: enfermos ingresados en el Servicio de Cirugia General del Hospital Morales Meseguer
durante un afio.

Tamaiio de la muestra: todos los ingresados durante un mes en la 3 planta derecha pequefia de Cirugia (>300
dias de tratamiento). N = 343

Método de muestreo: aleatorio de conveniencia.
Mecanismo de sustitucién de casos: no consta.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

= 3.- Medidas correctoras adoptadas

A corto plazo: (Realizadas en 2° semestre de 2000)

1. Reunir a todas las personas implicadas en el proceso para exponerles y valorar los resultados obtenidos en este
estudio, con insistencia a los médicos de la indicacién de “Diagndstico” y “Alergias” en la Hoja de Tratamiento.

2. Revisar, todo el circuito de la dispensacion de medicamentos en dosis unitarias, fundamentalmente en los
procesos de: prescripcion, registro de administracién y devolucién de medicamentos no administrados, para
mejorar los fallos detectados.

A medio plazo:

1. Conexi6n “on line” con el Servicio de Admision del hospital.
2. Informatizacién de la orden médica.

Alargo plazo:

Prescripcién informatizada de la orden médica desde los distintos servicios.

0 [ ] —_— (] 0



— 4.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 343 / 22 evaluacién = 343

) . : a : Mejora Mejora | Significacion
ot\° 1"evaluacion | 2°evaluacion | Apcojuta | Refativa | estadistica
P1(IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
C1 45,5%(5,3) 60,3 (5,2) 14,8 27,2 p < 0,001
C2 86,0+ (3,7) 92,4% (2,8) 6,4 45,7 p<0,01
C3 82,21(4,0) 93,91 (2,5) "7 65,7 p<0,001
C4 60,3%(5,2) 82,2+ (4,0) 21,9 55,2 p < 0,001

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2* evaluacion.

12 Evaluacion
H 27 Evaluacion




Analisis comparativo de los defectos de calidad (incamplimientos).

12 evaluaciéon 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cl1 187 43,3 43,3 C1 136 55,7 55,7
C4 136 3L,5 74,8 C4 61 25,0 80,7
C3 61 14,1 88,9 c2 26 10,7 91,4
C2 48 11,1 100 C3 21 8,6 100
432 100 244 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Mejora de los cuidados de vias venosas periféricas
en plantas de hospitalizacion en el
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:
M2 Teresa Lopez de S4 de Madariaga, M2 Dolores Espin Morales, Juan Francisco Ruiz Garcia.
Aiio de realizacion del curso: 1999
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— 1.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- La canalizacién de vias venosas periféricas
debe realizarse con medidas de asepsia.

2.- Debe realizarse revisién diaria de los
catéteres venosos segun protocolo.

3.- Debe hacerse registro diario en Historia
Clinica de cuidados de catéteres.

4.- El periodo méximo de cambio del catéter
serd de 4 dias.

Casos de extrema urgencia.

Falta de tiempo por
complicaciones imprevistas.

Ninguna

Por imposibilidad de nueva
canalizacidén venosa periférica.

Se deben cumplir todas las medidas
siguientes:

-Apésito, gasas, pafio y guantes estériles.
-Lavado de manos (antes y después).
-Antiséptico.

El protocolo incluye todas las medidas
siguientes:

-Apésito transparente en punto de
insercion.

-No colocar vendas sobre punto de
insercion.

-Si es correcto, no manipular,

Las anotaciones serdn las siguientes:

-Cumplimentar el apartado
correspondiente en hoja de grificos:
insercidn, retirada y revisado el catéter.
-Si se cambia: especificar causa (en
Observaciones de Enfermeria).
-En insercién, anotar calibre del catéter

Ninguna

20




== 2.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: infecciones asociadas a vias venosas periféricas.

Analisis: no consta.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes ingresados en hospitalizacion en el Hospital Morales Meseguer.
Proveedores: enfermeros de hospitalizacion del Hospital Morales Meseguer.

Periodo del proceso evaluado: periodo de tiempo en el cual el paciente porta el mismo catéter venoso periférico.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de pacientes ingresados.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica (Hojas de Gréaficas y de
Observaciones de Enfermeria).

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes ingresados en hospitalizacién de planta 52 derecha en un afio.
Tamano de la muestra: 63 casos.

Método de muestreo: aleatorio sistemdtico .

Mecanismo de sustitucién de casos: no consta.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 5.- Medidas correctoras adoptadas

Reuniones con los profesionales de enfermeria de las plantas de hospitalizacién, con difusién de los resultados de
la evaluacién y explicacion del protocolo adecuado de cuidados de vias venosas periféricas, de acuerdo a los criterios

definidos.
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— 4.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 63 / 22 evaluacién = 65

Isevaluacin | 2tevaluacion | 4o | RO | SELGEET
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
C1 98,4+ (3,1) 100 1,6 100 | No Significativo
C2 31,7+ (11,5) 72,3+ (10,9) 40,6 59,4 p < 0,001
C3 42,9+ (12,2) 63,1+ (11,7) 20,2 35,4 p <0,05
C4 65,1+ (11,8) 61,5+ (11,8) -3,6 -10,3 | No Significativo

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

40

50 60 70

100 %

W 22 Evaluacion
012 Evaluacion

L] = a




Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion* 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C2 44 41,9 41,9 C4 25 37,3 37,3
C3 37 35,2 77,1 C3 24 35,8 73,1
C4 23 21,9 99,0 C2 18 26,9 100
Cl 1 1,0 100 Cl 0 0 100
105 100 67 100

*Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 12 evaluacién para permitir su
comparacién con la 22 evaluacion.
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de la hernia inguinal unilateral en el
Hospital Rafael Méndez de Lorca”

Autores:
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

MATERIAL METODO
Antibiético Sucia Limpia Cémo Cudndo Cudanto
(via)  (tiempo pret.) (dosis)
Quirfano Planta . Tipo Cirugfa
Profilaxis
Farmacia
: Domicili
Disponibilidad Contaminada No Hospital omictio
Qué (antibiético)
Protocolo Dénde
Si Enema
Si
Material de administracién Comité . Preparacién bisica
Empirico
N
Quiréfano Planta ¢ No Betadine
Si Rasurado
Aumento de casos
Disponibilidad de incumplimiento
de profilaxis
antibiética en CMA
De planta Nivel cultural de hernia inguinal
unilateral
Enfermeria Aptitud
Cultural,
educativos
De quiréfano Nivel socicecondmico Resistencia antibiéticos
Pacientes,
omilares  p fermedad
Médicos Tiempo act‘uar]me a Antecedentes personales
Informacién Alergia  Enfermedades
crénicas
PERSONAL PACIENTES
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- El protc;c.olo de profilaxis antibidtica se seguird en e )
todos los pacientes,

- ioplastias ingui ‘ ici Se daré ciprofloxacino 400
2 ]?.n caso fle hermoplasha.s mgumal.e’s se d‘ar’a (;efonlad Alergia a beta-lact4micos. Se daré ciprofloxacino 400 mg
1 g iv. 30 minutos antes de intervencién quirtrgica (IQ). iv. 30 minutos antes (IQ).
3.- En toda Historia Clinica debe constar la exploracién de la Ninguna Ninguna
hernia en la revisién efectuada ala retirada de puntos de sutura. gun gun
4.- Que exista constancia en la historia clinica del estado Nineuna Nineuna
de la hernia (bien/infeccién). 8u 8t
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7 3.- Diseiio del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: aumento de los casos de incumplimiento del protocolo de profilaxis antibiética en Cirugia Mayor
Ambulatoria de los pacientes intervenidos por hernia inguinal unilateral.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para los criterios 19, 2°y 3° y de resultado para el criterio 4°.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes intervenidos de hernia inguinal unilateral.

Proveedores: médicos y personal de enfermeria.

Periodo del proceso evaluado: 30 minutos antes de la intervencién para el criterio 1° y 2° y 8° dia postoperatorio
para el criterio 3° y 4°.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de
admisién o Informes de Alta del Servicio Cirugia General y Digestivo (CGD).

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica.

Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los pacientes intervenidos por hernia inguinal unilateral CMA por el Servicio de Cirugia
General del Hospital Rafael Méndez de Lorca en los tltimos seis meses (septiembre - febrero de 2000).

Tamafio de la muestra: 31 casos.

Método de muestreo: ninguno (el total de los casos).

Mecanismo de sustitucién de casos: no procede.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Dado este ctimulo de inconvenientes, se determiné que el cirujano general integrante de los miembros del equipo
del presente diseiio de mejora de calidad, reuniera a los integrantes del Servicio de Cirugia General para instar a todos
sus miembros a seguir todos los puntos del protocolo de profilaxis antibiética.

Mis atn, se elaboré un trabajo de investigacion paralelo en las hernias intervenidas por el programa de CMA en el
marco de una solicitud de beca de investigacién a la Consejerfa de Sanidad. Este estudio inclufa la elaboracién de
un protocolo de inclusién para pacientes subsidarios de CMA, una plantilla de recogida de datos especial para los
procesos de CMA, un seguimiento a corto y medio plazo postoperatorios y una base de datos informatizada con
inclusién de multiples variables que nos sirviera para futuros estudios aplicables al propio protocolo de inclusién de
enfermos de CMA, asi como también: datos estadisticos de la actividad de los cirujanos del servicio y, por supuesto,
el protocolo de profilaxis antibiética en todos los procesos de CMA. Asi se conseguia, de forma indirecta por otra
parte, un mayor compromiso en el cumplimiento del objeto del presente trabajo: mejorar el cumplimiento del
protocolo de profilaxis antibiética en el CMA de la hernia inguinal unilateral.

Con fines tan ambiciosos con la idea de mejorar la calidad asistencial prestada por el servicio, se consigui6 una mayor
mentalizacién de sus miembros, con el compromiso de homogeneizar las actitudes frente a los pacientes y su seguimiento
postoperatorio, siempre cumpliendo con la mayor fidelidad el protocolo establecido y nuevamente consensuado.
El diseno de la reevaluacién, a la hora de determinar el periodo de tiempo de estudio, se constat6 un problema de
organizacién temporal, el periodo de vacaciones de verano, que suponia una disminucién de la frecuencia en que
este tipo de patologia entraba a quiréfano y, en agosto especialmente, el cese temporal de la actividad programada
(sélo se intervendrian procesos urgentes) por falta de personal sanitario en el 4rea quirtrgica. Asi pues, optamos por
la recogida consecutiva de otros 31 nuevos casos a partir del mes de junio de 2000.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 13 y 22 evaluacién.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 31 / 22 evaluacién = 31

12 evaluacién | 22 evaluacién Mejora Mejora | Significacion
Absoluta | Relativa estadistica
P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
90,3+(10,4) 96,8+(6,2) 6,5 67,0 No significativo
90,3+(10,4) 96,8+(6,2) 6,5 67,0 No significativo
16,1+(12,9) 80,6+(13,9) 64,5 76,9 p < 0,001
16,1+(12,9) 71,0+(16,0) 54,9 65,4 p < 0,001

100 ~
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Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

H 12 Evaluacion
022 Evaluacion
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Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Precuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
C3 26 44,8 44,8 C4 9 52,9 52,9
C4 26 44,8 89,6 C3 6 35,3 88,2
Cl1 3 52 94,8 C1 1 5,9 94,1
C2 3 52 100 C2 1 5,9 100
58 100 17 100
Diagrama de Pareto.
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“Adecuacion y cumplimiento del protocolo
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

ESTRUCTURALES
(CIRCUITO)

Ausencia de cultivo

Cultivo obsoleto

Falta de coordinacién
hospitalizacién - quiréfano

Desconocen
protocolo

DUES DE
HOSPITALIZACION

/QUIROFANO

FACULTATIVOS

Desconocen
protocolo
Protocolo
poco claro o
consensuado Prescripcién
confusa
Profilaxis inadecuada
(innecesariay/o
fairmaco inadecuado
y/o dosis inapropiada
y/o duracién
inadecuada
No disponer del
antibidtico
adecuado en
farmacia
ESTRUCTURALES

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.-Debe disponerse de un cultivo de
orina (CO) inmediatamente previo al
ingreso (< 1 semana).

2.- Que la administracién del
antibiético sea realmente profilactica
y no como tratamiento.

3.- Como antibiético de eleccién se ha
empleado la Cefazolina.

4.- La dosis y via de administracion
de la Cefazolina serd de lg/iv.

Portadores de sonda permanente.

Portadores de sonda permanente.

En alérgicos a beta-lactdmicos se
utilizard Gentamicina. Si ademds de a
beta-lactdmicos es alérgico a
aminoglucésidos, se administrard
Ciprofloxacino.

En alérgicos a beta-lactémicos:
Gentamicina 80 mg/iv. Si ademds de
a beta-lactdmicos es alérgico a
aminoglucésidos, se administrard
Ciprofloxacino 500 mg/oral.

Seré la base sobre la que se decide la profilaxis.
Informard exclusivamente de: “hay
crecimiento bacteriano” o “estéril”.

Debe disponerse de CO previo y ser negativo.
En caso contrario, serd considerado como
tratamiento.

Ninguna

Ninguna

]
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CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
Si se administra en quiréfano, se considerara
S.- La administracién se realizard siempre como induccién anestésica.
preferentemente en la induccién ) o o
anestésica o, en su defecto, en la Ni Si se administra en hospitalizacion, comparar
LARIES la hora anotada en la Hoja de Tratamiento

Unidad de Hospitalizacién con una
demora méixima admisible de 60
minutos antes de la intervencidn.

6.- La dosis administrada ser4 tnica.

Fiebre en el postoperatorio inmediato
(primeras 24 horas) con foco
probablemente urinario.

Sospecha clinica de perforacién vesical
y/o capsular con extravasado: 3 dias
(tiempo estimado de cicatrizacién y
reabsorcién del extravasado).

Necesidad de lavados vesicales
manuales: hasta que ceda la hematuria
que los hace necesarios.

Diabéticos mal controlados e
inmunodeprimidos: hasta la retirada
de la sonda que actia como via de
entrada,

Al menos dos episodios previos
documentados de prostatitis aguda:
14 dias (tiempo aconsejado minimo
en prostatitis bacteriana aguda).

con la hora de inicio de la intervencién de la
Hoja de Anestesia. Si esta tltima no se refleja,
recurrir a la Hoja de Circulante.

En las excepciones se mantendrd con
Cefazolina 1 g/ iv/8 horas (Gentamicina 80
mg/12 horas, en los alérgicos a beta-
lactimicos) y, al recuperar la tolerancia oral,
se sustituird por Ciprofloxacino 500 mg/12
horas via oral hasta el final del tratamiento.

Se entiende como “foco probablemente
urinario” aquellos casos en los que se descarte
clinicamente un foco de otro origen
(respiratorio, digestivo, ginecolégico, etc.).

2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas

hipotéticas

Problema: protocolo confuso, en especial respecto a la duracién de la profilaxis y desconocer si se trata
realmente de una profilaxis dado que el cultivo disponible corresponde al momento en que el paciente se
realizé las pruebas preoperatorias que, en la mayoria de los casos, se remonta a varios meses antes del ingreso
(cultivo de orina obsoleto).

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes con ingreso programado para cirugia endoscdpica urolégica.
Proveedores: profesionales del Servicio de Urologia del Hospital Morales Meseguer.

Periodo del proceso evaluado: preoperatorio.

[ o
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Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los pacientes intervenidos de cirugfa endoscépica programada (Reseccién transuretral
(RTU) de préstata y vejiga, ureterorrenoscopia, uretrotomia) en el Hospital Morales Meseguer desde el 1
de junio del 2001.

Tamaio de la muestra: 40 casos.

Método de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucién de casos: ninguno.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accion evaluada: retrospectiva.

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Los resultados de la evaluacién pusieron de manifiesto la necesidad de actuar en dos frentes principales:

1. Revisar y aclarar los conceptos de profilaxis, especialmente respecto a la duracién que producen una mayor tasa
de incumplimientos.

2. Establecer un nuevo circuito que permitiese disponer de un cultivo de orina reciente (en la semana previa ala
intervencién).

En primer lugar, realizamos una sesion clinica monogrifica en la cual se repasd, consensu6 y establecié el protocolo
anteriormente referido, resumiéndolo y plastificando una copia para cada facultativo. Asimismo, se elabor6 un péster
que se colocé en un lugar visible de la Unidad de Hospitalizacién.

Por otra parte, en colaboracién con el Servicio de Microbiologia del Hospital Morales Meseguer se defini6 un circuito
por el cual los pacientes que eran incluidos en el parte del quiréfano (elaborado entre 72 horas y una semana de
antelacién), entregaban una muestra de orina en su centro de salud desde donde era vehiculizada hasta el laboratorio
de Microbiologia de Hospital Morales Meseguer. En el mismo, se sembraba la muestra y se emitia un informe hacia
la Unidad de Hospitalizacién que llegaba con una demora méxima de 24 horas antes de la intervencién y en el que
se informaba exclusivamente “hay crecimiento” o “no hay crecimiento”. En el caso del crecimiento, se cambiaba al
paciente en el parte de quiréfano por otro cuya cirugia, por ser limpia, no requeria profilaxis, y se esperaba a la
identificacion definitiva del germen para iniciar el tratamiento apropiado. En caso de “no crecimiento” el paciente
permanecia en el parte de quiréfano y era considerado como susceptible de tratamiento profildctico.

De esta forma, sé6lo se procedia a la administracién profildctica de antibiéticos si realmente se puede considerar como
tal. Con ello, sin necesidad de esperar a disponer de la identificacion del germen, que puede retrasarse mas de 48
horas, podemos decidir la profilaxis de forma certera y adecuada a su definicién.

La tinica excepcién serd la de los pacientes portadores de sonda vesical permanente en los cuales, salvo que no exista
crecimiento en el cultivo, serdn considerados como tratamiento de la infeccién del tracto urinario (ITU) y no profilaxis
(cirugia sucia).

En la mayoria de los servicios quirtirgicos, la demora entre la realizacién del estudio preoperatorio, en el que se solicita
el cultivo de orina, y el momento de la intervencién no puede ser precisada de antemano. Por ello, las profilaxis se
hacen de forma global, en base exclusivamente a la presencia o no de sintomas (cuando los sintomas de ITU estaban
presentes, se demoraba la cirugia y se instauraba un tratamiento antibidtico; si no existian sintomas, directamente
se asumfa que no estaba infectado y se consideraba candidato a profilaxis antibiética)

Nosotros, dado que se ha estimado una incidencia de bacteriuria asintomética en los pacientes prostaticos de un
5,7% si no llevan sonda y un 54,7% cuando la llevan, que se desconoce la importancia de ésta en la aparicion de
complicaciones sépticas postoperatorias y, con la intencién de procurar fundamentar en datos objetivos nuestras
actuaciones, decidimos establecer el circuito anteriormente referido.

Estas medidas se implementaron a lo largo del mes de diciembre de 2000 y se comenzé con el nuevo protocolo y
circuito en enero de 2001.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaifo de la muestra: 12 evaluacién = 40 / 22 evaluacién = 35

22 evaluacién Mejora Mejora | Significacion

12 evaluacién Absoluta Relativa estadistica
Criterio | P1(IC95%) = P2(IC95%) P2-P1 | P2-P1/1-P1 P

C1 7,5+(8,2) 77,1+(13,9) 69,6 75,2 p < 0,001
C2 7,5£(8,2)  74,3+(14,5) 66,8 72,2 p < 0,001
C3 92,5+(8,2) 100 7,5 100  NO Significativo
C4 100 100 0 0 NO Significativo
Cs 80,0£(12,4) = 94,3%(7,7) 14,3 71,5  NO Significativo
Cé6 17,5+(11,8)  88,6+(10,5) 71,1 86,1 p < 0,001

Grafico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa |acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cl1 37 3L,4 31,4 C2 10 38,5 38,5
C2 37 314 62,8 Cl 9 34,6 73,1
Cé 33 28,0 90,8 Cé 5 19,2 92,3
CS 8 6,8 97,6 CS 2 7,7 100
C3 3 2,5 100 C4 0 0 100
C4 0 0 100 C3 0 0 100
118 100 26 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su
comparacién con la 12 evaluacién.
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

DEFICIENTE
CUMPLIMENTACION DE

DEFICIENTE CUMPLIMENTACION
DELOS DATOS DEL HOSPITALY

DATOS DEL PACIENTE UNIDAD ASISTENCIAL

Desconocimiento de la
normativa por personal
administrativo

Desconocimiento del domicilio u otros
datos de filiacién del paciente

Desmotivacion del personal
facultativo

Desconocimiento de la
normativa por personal
facultativo

DEFICIENTE CUMPLIMENTACION
DELOS DATOS DEL PROCESO

ASISTENCIAL

Ausencia o incompleto
encabezamiento indentificativo
y unidad asistencial

Plantilla del IAMH
no estructurada
segin normativa

Presidn asistencial

Insuficiente soporte
informético

AUSENCIANO

LEGIBLE IAMH

No identificacién del
médico o firma

Olvido
Deficienciaenla
cumplimentacién
de los IAMH
Presion
asistencial

No archivado en
Historia Clinica

Documentacién no
ordenada en
Historia Clinica
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— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
- Si existe informe provisional pero no el definitivo no se
1.- Estar escrito a mdquina o con letra Nineuna considerard vélido.
claramente legible. o - Los informes por altas voluntarias del paciente se evaltian con
los mismos criterios.
2.- Identificacién del domicilio y Nineuna Nineuna
teléfono del hospital. ngu ngun
3.- Identificacién de la unidad o Nineuna Nineuna
servicio que da el alta. gu G
4.- Nombre y apellidos del médico. Ninguna Deben constar las dos condiciones sino no cumple el criterio.
5.- Rabrica del médico responsable. Ninguna Ninguna
6.- Ntimero de Historia Clinica. Ninguna Ninguna
7.- Ntimero de registro de entrada. Ninguna Ninguna
8.- Nombre y apellidos del paciente. Ninguna Ninguna
9.- Fecha de nacimiento del paciente. Ninguna Ninguna
. . Segtin lo establecido en la normativa sélo consideramos vélido
10.- Sexo del paciente. Ninguna . . .
las siglas M (masculino) y F (femenino).
11.- Domicilio postal y lugar de . Consideramos que cumple el criterio si consta la calle, niimero,
: r : A Ninguna . .
residencia habitual del paciente. poblacién y cédigo postal.
12.- Dia, mes y afio de admisién. Ninguna Ninguna
13.- Dia, mes y afio de alta. Ninguna Ninguna
i 1 : i jori
14.- Motivo del alta. Ninguna Los motn.ros de alta son cuatro: por curacién o mejoria, alta
voluntaria, fallecimiento o traslado a otro centro.
1S5.- Motivo inmediato del ingreso. Ninguna Ninguna
16.- Resumen de la historia clinica yla Ninguna Ni a
exploracién. fngun ingun
17.- Resumen de la actividad Nineuna Nineuna
asistencial prestada. gt gt
-Se considerard como principal afeccién la que después del
estudio necesario se establece que fue la causa del ingreso.
18.- Diagnéstico principal. Ninguna -No se deben utilizar epénimos para describir el diagnéstico ni
tampoco abreviaturas.
-Debe constar separado otros diagndsticos.
e 6 e e Otras afecaones,. manifestaciones o complicaciones presentes
durante la estancia.
20.- Procedimientos quirtrgicos y/o . .
obstétricos. Ninguna Ninguna
21.- Otros procedimientos Nineuna Aquellos que requieren personal o medios especializados y que
significativos. G conlleven un determinado riesgo.
22.- Recomendaciones terapéuticas. Ninguna Ninguna
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"= 3.- Diseiio del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: en el Servicio de Medicina Interna de la Fundacién Hospital de Cieza se ha observado
una deficiencia en la cumplimentacién de los Informe de Alta Médica Hospitalaria (IAMH) segtn los
requisitos minimos establecidos en la Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 1984.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 22 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: todos los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Fundaci6n de Cieza.

Proveedores: facultativos del Servicio de Medicina Interna.
Periodo del proceso evaluado: momento del alta hospitalaria del paciente ingresado en dicha unidad.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: listado proporcionado por el Servicio de Admisién
de los ingresos del Servicio de Medicina Interna.

Parala obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas de los pacientes ingresados
e Informe de Alta Hospitalaria del periodo del ingreso.
Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: listado de ingresos hospitalarios en el Servicio de Medicina Interna durante el periodo
01/01/2000 hasta 31/05/2000.

Tamaio de la muestra: 73 casos.
Método de muestreo: sistemadtico.
Mecanismo de sustitucidn de casos: el posterior.

Tipos de evaluacién:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Dar a conocer e informar al personal administrativo de la Unidad de Medicina Interna de la Fundacién Hospital
de Cieza los contenidos y fines de la normativa vigente para cumplimentar los informes de alta. Esta medida nos
permitird obtener una eficiente cumplimentacién de los datos del paciente.

2. Informar y explicar al personal facultativo de la unidad los contenidos y objetivos de los requisitos establecidos
por la Orden Ministerial para la camplimentacién de los IAMH, motivédndolos para una eficiente cumplimentacién
de los datos del proceso asistencial.

3. Aportar el suficiente soporte informatico para facilitar plantillas de Informes de Alta correctamente estructuradas
segtin la normativa.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cuamplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaifo de la muestra: 12 evaluacién = 73 / 22 evaluacién = 71

Criterio
Cl
c2
C3
C4
Cs
c6
c7
Cs
co
C10
Cll
c12
C13
Cl4
CI1$
C16
C17
C18
C19
C20
c21
c22

12 evaluaciéon
P1 (IC 95%)
100
100
100
95,9+(4,5)
100
98,6%(2,7)
0
100
100
5,5£(5,2)
0
100
97,3+(3,7)
82,2+(8,8)
100
100
98,6%(2,7)
0
0
0
0
98,6%(2,7)

2a evaluacién

P2 (IC 95%)
100

100
100
100
100
100
97,2£(3,8)
97,2%(3,8)
100
87,3+(7,7)
97,2£(3,8)
100
100
90,1+(6,9)
100
100
100
95,8+(4,7)
93,0£(5,9)
52,1£(11,6)
53,5+(11,6)
97,2+(3,8)

41

Mejora
Absoluta

P2-P1

4,1

1,4
97,2
2,8

81,8
97,2

2,7
7,9

1,4
95,8
93,0
52,1
53,5
1,4

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1

100

100
97,2

86,6
97,2

100
44,4

100
95,8
93,0
52,1
53,5
- 100

Significacion
estadistica

P

NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo

p < 0,001
NO Significativo
NO Significativo

p < 0,001

p < 0,001
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

NO Significativo



Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

100 1
90
80
70 1
60
%50
40
30 1
20
10 1

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10C11C12C13C14C15C16 C17C18 C19C20C21C22

012 Evaluacion
022 Evaluacion




Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa |acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C19 73 13,8 13,8 C20 35 34,6 34,6
C20 73 13,8 27,6 C21 34 33,7 68,3
C21 73 13,8 41,5 Cl10 9 8,9 77,2
c7 73 13,8 55,3 Cl4 7 6,9 84,1
Cl11 73 13,8 69,1 C19 ) 4,9 89,0
C18 73 13,8 82,9 C18 3 3,0 92,0
C10 69 13,1 96,0 C8 2 2,0 94,0
Cl4 13 2,5 98,5 C22 2 2,0 96,0
C4 3 0,6 99,1 Cl1 2 2,0 98,0
C13 2 0,4 99,4 C7 2 2,0 100
C22 1 0,2 99,6 Cs 0 0 100
C17 1 0,2 99,8 C9 0 0 100
Cé 1 0,2 100 Cl6 0 0 100
C12 0 0 100 C15 0 0 100
C9 0 0 100 Cl12 0 0 100
Clé 0 0 100 C3 0 0 100
C15 0 0 100 Cé 0 0 100
C8 0 0 100 C13 0 0 100
C2 0 0 100 C4 0 0 100
Cl 0 0 100 C2 0 0 100
Cs 0 0 100 Cl 0 0 100
C3 0 0 100 C17 0 0 100
528 100 101 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su
comparacién con la 12 evaluacion.
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Diagrama de Pareto.
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la calidad formal de la
Historia Clinica (HC) en la consulta a demanda
en el Centro de Salud Aguilas Norte”

Autores:
Ana M2 Mifiarro Asensio, Ascension Asensio Ayala.
Ao de realizacién del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

ADMINISTRACION

Archivo de HC
No realizar a diario

Fecha de nacimiento
del paciente

Error identificacién HC

Exitus

PERSONAL

Cambio de cupo

HC no se dan de baja

HC con idéntica fecha

Urgencias
HC utilizadas por médico

Informes

HC utilizadas por enfermeria

Consulta programada

Utilizacién

Extravio de HC sil:;.ljltanea por Administracién sin formacién
medicoy en manejo de HC
enfermero

Hoja sin numerar

Historia Clinica

no disponibles
en consulta

Cambios frecuentes Atendido de
cupo de médico urgencia HC deteriorada
Escasez de archivos
Atendido sin cita
Consulta por
primera vez HC informatizada
Citas forzadas ) )
No TS Archivos sin rotular
PACIENTES RECURSOS FISICOS
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
Se consideran datos administrativos basicos:
-Nombre y apellidos.
1.- En toda Historia Clinica debe constar en la Nineuna -Fecha de nacimiento.
portada los datos administrativos bésicos. 8u -Domicilio.
-Teléfono.
-Médico y enfermero del paciente.
2. p"?be existir concordancia de _dat?s Se consideran datos administrativos que deben
administrativos entre el formato de Historia concordar:
Clinica en papel y la base de datos de OMI- Ninguna Fecha de nacimiento.
-Domicilio.
-Nombre del paciente.
Se considera formato adecuado:
3.- El formato de Historia Clinica debe ser el TEETER A e ST,
adecuado. Ninguna -No rotura de carpeta.
-No manchas.
4.- Toda Historia Clinica demandada en
consulta serd localizada en su ubicacién Se considera por ubicacién correcta:
correcta en los ficheros. Ninguna -Archivo correspondiente al médico y en orden
correcto por fecha de nacimiento.

]
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== 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: no disponibilidad de la historia clinica, en un alto porcentaje de casos, en el momento de la consulta
a demanda lo que repercute en la disminucién de la calidad asistencial a nuestros pacientes.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: médicos de Atencién Primaria (AP) y pacientes en proceso de consulta.
Proveedores: Equipo administrativo del Centro de Salud Aguilas Norte.

Periodo del proceso evaluado: cumplimentacién administrativa de HC para los criterios del 1° al 3°. Guardar
y recuperar HC en el archivo para el criterio 4°.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: Archivo de Historias Clinicas del Centro de Salud
Aguilas-Norte para los criterios del 1° al 3°. Listados de cita previa y solicitudes de consulta para los cupos
médicos y consultas de enfermeria.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas de los archivos del Centro
de Salud Aguilas-Norte.

Identificacién y muestreo de los casos:
Marco muestral: dos semanas de marzo del 2002.

Tamano de la muestra: 60 casos para los criterios del 1° al 3° y para el criterio 4° todas las peticiones de HC
en dos dias distintos.

Método de muestreo: sistemdtico aleatorio en tres tramos. Para el criterio 4° seleccidn aleatoria de dos dias
en el periodo de estudio.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidn temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Se ha establecido una revisién sistematica de todas las HC extraidas de los ficheros durante el mes de mayo de
2002 y sobre ellas se han analizado y corregido los datos administrativos, se ha revisado la concordancia de datos
administrativos en las carpetas de historia y los datos administrativos en la historia informatica en OMIAP.
2. En toda carpeta nueva (por apertura o por renovacién) se cumplimentarin todos los datos administrativos
considerados basicos para cumplir el criterio 1.

3. Se ha establecido un sistema recordatorio para el personal administrativo para la cumplimentacién sistematica
de estas labores.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 (criterio 4° n=87) / 22 evaluacién = 60 (criterio 4° n=93).

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

Significacion
estadistica

of\© 1% evaluacion | 2° evaluacion

P1(IC95%) | P20c95%) | P2-P1 |P2-P11-P1 P

C1 56,7(12,5) 86,7+(8.,6) 30,0 69,3 p < 0,001
C2 63,3£(12,2) 88,3£(8,1) 25,0 68,1 p < 0,001
c3 81,7+(9,8) 90,0+(7,6) 8,3 454 | NO Significativo
C4 93,1+(5,3) 96,8+(3,6) 37 556 | NO Significativo

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 2* evaluacion.

12 Evaluacion
H 27 Evaluacion
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Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia =Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cl 26 41,3 41,3 Cl 8 34,8 34,8
C2 22 34,9 76,2 C2 7 30,4 65,2
C3 11 17,5 93,7 C3 6 26,1 91,3
C4 4 6,3 100 C4 2 8,7 100
63 100 23 100

*. Los resultados han sido calculados, homogenizando el criterio 4 de las muestras de la 12 yla 22 evaluacion
para permitir su comparacion.

Diagrama de Pareto.

Antes Después
100 3 !
60 3 [
0 g5 F 250
80 503 :
x
50 % 30 _ [
025y —t
3 203 [
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2 [ 50
10 5 ;
; ; . 0 03 F 0%
c3 c4 c1 c2 c3 c4

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora en el registro de actividades
para la prevencion del pie diabético en el
Centro de Salud Lorca Centro”

Autores:

Maria Antonia Mota Segura, Maria Dolores Sinchez Sdnchez, José Carlos Espin Navarro,
Maria Agustina Lépez Gomariz, Juana Teresa Gonzilez Navarro, Caridad Lépez Peias.
Aiio de realizacion del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

METODO MATERIAL
Deficiencias en hoja de
Falta de registro especifico
Falta tiempo
conocimientos
protocolo Poco espacio
Falta de
material de Utilizacion de
Definicién exploracién abreviaturas
de tareas consensuadas
Registro de
actividades para
la prevencién
del pie diabético
Costumbre
Falta de Falta de
conocimiento motivacién Actualizacién
de archivos
Rutina
Definicién enla Exitus
rdespomabllldad Cambios  Historias que
e tareas de cupo se pierden
Falta de
seguimiento
del paciente
PERSONAS MANTENIMIENTO




— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1A.- Toda historia (H2) deber4 recoger Ni Ne de cigarrillos/dia, afio de comienzo hébito o
hdbitos: tabaco. inguna afios de duracién. No fumador o ex fumador.
1B.- Consejo abandono hébito. No fumadores. Ninguna
1C.- Alcohol. e Ne de copas y cantidad/dia o gr alcohol/dfa 0 no
bebedor.
No bebedores.

1D.- Consejo abandono hébito.

2.- Toda historia de diabético deberd
recoger al menos una vez dltimo afio,
examen de pies.

3.- Toda historia de diabético deberd
recoger, al menos una vez en el 4ltimo afio,
toma de pulsos periféricos.

4.- Toda H? de diabético recogera al menos
una vez /udltimo afio exploracién de la

sensibilidad.

S.- Toda H2 de diabético debera tener
realizada anamnesis sobre antecedentes
de ulceras de pies.

6.- Toda H? de diabético debera haber
recogido consejos sobre medidas
higiénico-dietéticas al menos en el dltimo
afo: informacidn sobre su enfermedad,
cuidados, dieta, ejercicio, tratamiento, etc.

Bebedores de 2 chatos vino/dia
0 2 cervezas.

1- Pacientes en los que se les
instaura y consta un plan de
cuidados por pie diabético
(ampollas, tlceras, heridas,
necrosis...).

2- Pacientes en los que consta
visita regular al podélogo.

Ninguna

1- Diabetes Tipo I <10 afios de
evolucion.

2- Pacientes ya diagnosticados
de ausencia de sensibilidad.

Pacientes en los que consta visita
regular al podélogo, pies
cuidados o pies sin problemas.

Ninguna

Ninguna

1- Consideramos cumple criterio aquella historia
en la que se especifica pie normal o ausencia de
problemas (@)

2- También cumple criterio aquella historia en la
que se especifica uno o varios problemas o factores
de riesgo: deformidades de los pies (dedos en
martillo, Hanus Hallus), callosidades, grietas,
sequedad de piel, estado de ufias, heridas, higiene,
calzado inadecuado, etc.

1- Consideraremos cumple el criterio aquella H2
en la que se especifique presencia, ausencia,
disminucién o normalidad de pulsos periféricos.

2- Se puede dar como vilidas abreviaturas:
-4, @.

1- Consideramos cumple el criterio aquella H2 en
la que se especifica presencia, ausencia,
disminucién o normalidad de la sensibilidad.

2- Se puede dar como vilidas abreviaturas:
+-{,D.

3- Se considera pie insensible aquel que no percibe
un mono-filamento 5,07 (en el caso de no disponer
de mono-filamento puede servir un clips abierto),
o ausencia de percepcion a la vibracién de un
diapasén en base ufia dedo gordo del pie.

Consideramos cumple criterio, aquella H2 en la
que se especifica plan de cuidados o cura de pie
diabético asi como pies sin problemas.

Cumplen criterios aquellas H2 en las que se
especifican educacién sanitaria o consejos
especificos segiin protocolo.

[
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observa falta de cumplimentacion en el registro de actividades para la prevencién del pie diabético
en pacientes incluidos en el programa de diabetes.

Anélisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 9 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes incluidos en programa.
Proveedores: médicos y enfermeros de Lorca Centro.
Periodo del proceso evaluado: consulta programada.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listados de pacientes incluidos en el programa en el
ordenador del centro de salud.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica del paciente.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes diabéticos incluidos en el programa hasta diciembre del 2001 (N=903).
Tamaio de la muestra: 86 casos.

Método de muestreo: aleatorio.

Mecanismo de sustitucién de casos: se estima que la muestra es suficientemente representativa para perder
un 10% de los casos.

Tipos de evaluacioén:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

Enrelacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Realizacion de reunién de equipo para exponer a sus componentes la realizacién de este trabajo y recordar las
normas técnicas minimas del programa de atencion al paciente diabético, entre las que se encuentran las del pie
diabético.

2. Realizar sesion de enfermeria sobre factores de riesgo de pie diabético.

3. Informar a los profesionales sobre técnicas a utilizar para detectar los factores de riesgo del pie, asi como presentacién
del protocolo de atencién sobre el mismo.

4. Actualizacién del listado de pacientes incluidos en el programa de atencidn al diabético adscritos a este centro.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 86 / 22 evaluacién = 87

Criterio

Cl1A
C1B
C1C
C1D
C2
C3
C4
CS
Cé

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
79,1+(8,6)
79,1+(8,6)
80,2+(8,4)
80,2+(8,4)
36,0£(10,1)
37,2+(10,2)
29,1+(9,6)
34,9+(10,1)
84,9+(7,6)

22 evaluacion

P2 (IC 95%)
88,5+(6,7)
81,6+(8,1)
85,1+(7,5)
80,5+(8,3)
60,9+(10,3)
51,7£(10,5)
48,3+(10,5)
44,8+(10,4)
96,6%(3,8)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
9,4
2,5
49
0,3

24,9
14,5
19,2
9,9
11,7

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
45,0
12,0
24,7

1,5
38,9
23,1
27,1
15,2
77,5

Significacién
estadistica
P

p<0,05
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
p < 0,001
p<0,05
p<0,01
NO Significativo
p<0,01

100
90
80
70
60 -
%50
40
30 4
20 4
10
0 -

CiA CiB C1C C1D cC2 Cc3

C4

C5

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

C6

O 12 Evaluacion

022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién* 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Precuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa  acumulada
C4 62 19,8 19,8 CS 48 21,1 21,1
Cs 57 18,2 38,0 C4 45 19,7 40,8
C2 56 17,9 55,9 C3 42 18,4 59,2
C3 55 17,6 73,5 C2 34 14,9 74,1
ClA 18 5,8 79,3 C1D 17 7,5 81,6
C1B 18 5,8 85,1 C1B 16 7,0 88,6
C1C 17 5,4 90,5 C1C 13 5,7 94,3
C1D 17 5,4 95,9 Cl1A 10 4,4 98,7
Cé 13 4,1 100 Cé 3 1,3 100
313 100 228 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 12 evaluacién para permitir su
comparacién con la 22 evaluacion.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Calidad de normas técnicas en la peticion de
analiticas en el Programa de Diabetes Tipo II
del Centro de Salud Lorca Centro”

Autoras:
Maria Dolores Deltell Sarrio, Maria Encarna Nicolé4s Sénchez.

Aino de realizacion del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

MEDICOS ENFERMERIA PACIENTE
Ausencia de Falta actualizar No acude a realizarse
historias clinicas registro analftica prescrita
No consulta
programada ?—Iistorial clinica No tiene conciencia No acude a consulta
incompleta de su enfermedad programada
No aplicacién
criterios minimos Falta comunicacién
Aumento de demanda médico-paciente
Mejorar
cumplimento de
los criterios
analiticos minimos
Falta hoja de Pérdida de Error en los datos A
peticion de analitica analiticas de peticién dela DM tipo 2
Limitacién ndmero
Falta hoja de de analiticas por Falta de unificacién
evolucién laboratorio de criterios
m MANTENIMIENTO METODO

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

1.- En la Historia Clinica de todo paciente con Diabetes

tipo II constard una determinacién anual de colesterol Ninguna Ninguna
total.

2.- En la Historia Clinica de todo paciente con Diabetes Ninguna Ninguna
tipo II constard una determinacién anual de triglicéridos. & gu
3.- En la Historia Clinica de todo paciente con Diabetes ) .

tipo II constar4 una determinaci6n anual de creatinina. Ninguna Ninguna
4.- En la Historia Clinica de todo paciente con Diabetes _ _

tipo II constard una determinacién anual de Hb Alc. Ninguna Ninguna

S.- En la Historia Clinica de todo paciente con Diabetes
tipo II constard una determinacién anual de analitica de Ninguna Ninguna
orina con sedimento.

6.- En la Historia Clinica de todo paciente con Diabetes
tipo II constard una determinacién anual de Ninguna Ninguna
microalbuminuria.
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2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observa falta de camplimentacién en el registro de actividades para la prevencién del pie diabético
en pacientes incluidos en el programa de diabetes.

Analisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes incluidos en programa.
Proveedores: médicos y enfermeros de Lorca Centro.
Periodo del proceso evaluado: consulta programada.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: listados de pacientes incluidos en el programa del
centro de salud.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica del paciente.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes incluidos en el Programa de Diabetes Il hasta el 31 de diciembre del 2001.
Tamafio de la muestra: 87 casos.

Método de muestreo: aleatorio.

Mecanismo de sustitucion de casos: no consta.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidn temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Formacion del médico
Se realizaré sesién clinica el dia 15 de mayo del 2003 con los siguientes contenidos:

-Interpretacién y valor pronéstico de las pruebas de laboratorio en los diabéticos tipo 2.

-Recordar las normas técnicas minimas sobre la peticién de pruebas de laboratorio en los diabéticos tipo 2.
Cambios en los sistemas de ingreso
Incluir en la hoja azul de registro y en su defecto en la hoja de evolucién de la historia clinica los items de la analitica.
Incluir recordatorios de que un item en blanco no quiere decir que es normal sino que no se ha solicitado.
Revisar en la consulta programada los items de las normas técnicas minimas respecto a la analitica de los diabéticos tipo 2.
Organizacién del trabajo

Acordar con Enfermeria que en cada paciente diabético tipo 2 que acuda a su consulta programada revise sus hojas
de registro de analitica y nos recuerde si procede pedir algtin {tem.

Establecer sistemas de cita y recordatorio a través de la consulta programada y la de demanda.

Informacién al paciente sobre la necesidad del control analitico periédico que realizaremos tanto en la consulta
programada como en la de demanda.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 87 / 23 evaluacién = 87

Criterio
C1
e
C3
C4
CS
Cé

12 evaluacion

P1 (IC 95%)

44,8+(10,4)

45,9+(10,4)

40,2+(10,3)

33,3+(9,9)

28,7+(9,5)
0

22 evaluacion

P2 (IC 95%)
58,6+(10,3)
59,8+(10,3)
44,8+(10,4)
40,2+(10,3)
56,3+(10,4)
10,3+(6,4)

Mejora
Absoluta

P2 -P1

13,8
13,8
4,6
6,9
27,6
10,3

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1

25,0
25,6
7,7
10,3
38,7
10,3

Significacién

estadistica
P

p<0,05
p<0,05
NO Significativo
NO Significativo
p < 0,001
p<0,01

100 -
90
80
70 4

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

C1 c2 Cc3 C4 C5 Ccé

012 Evaluacién
022 Evaluacion
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Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cé6 87 24,6 24,6 Cé6 78 27,2 27,2
Cs 62 17,5 42,1 C4 52 18,1 45,3
C4 58 16,4 58,5 C3 48 16,7 62,0
C3 52 14,7 73,2 CSs 38 13,3 75,3
C1 48 13,5 86,7 C1 36 12,5 87,8
C2 47 13,3 100 C2 35 12,2 100
354 100 287 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
350 100 120
] 90
200 - 110
] 80 100
250 70 90
] 80
200 % 7
E 50% 60
150 3 40 50
100 ] 30 40
] 20 z
%0 10 10
0 - —— 0 T 0%
C6 c5 c4 Cc3 c1 c2 c6 C4 c3 C5 Cc1 c2

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la cumplimentacion
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Autores:
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

AMBIENTALES

Bajo nivel cultural

MEDICAS

Prisa

Olvida datos

Exceso horas Letra ilegible
Interrupcidn en i
rea]jzacli)én de H.C. Cansancio Deformacién de la letra

Uso de siglas y

abreviaturas

. - Tratamiento mal No identificacién
Interferencia familiar especificado del personal
Baja calidad de
las Historias
Clinicas de
Ocultacién de datos Falta de educacién Escaso espacio urgencias
para H.C.
Engafio por parte del paciente
Desinformacién
itari

Mal uso de urgencias sanitaria ) )
hospitalarias Mala cumplimentacién

datos paciente

Error en uso de tarjeta sanitaria

Dificultad comunicaciéon

Formato de H.C. poco

Dificultad idiomética especificado
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- El tratamiento deberd constar en letras maytisculas. Ninguna Ninguna

2.- En el tratamiento debe constar el nombre del firmaco
y la posologia.

3.- No aparecerdn las siglas ni abreviaturas en el
diagnéstico.

4.- Debe identificarse claramente nombre, ntimero de
colegiado del médico y firma.

La duracién del tratamiento no
deberd especificarse si es

Dentro de la posologia incluir
intervalo de dosificacion y

tratamiento crénico. duracion.

Se aceptard que “sindrome” y

Ninguna “enfermedad” puedan
abreviarse.
) Se tienen que cumplir las tres
Ninguna premisas.

]
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= 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado una baja calidad del Informe de Alta en urgencias, dada la dificultad de su
comprensién e interpretacion por parte de los pacientes y profesionales a los que va dirigido (médicos de
familia y otros especialistas, farmacéuticos, etc.).

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio:
-Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Los Arcos.
-Profesionales (médicos de familia y otros especialistas, farmacéuticos, psicélogos, ...)
Proveedores: médicos y residentes del Servicio de Urgencias.
Periodo del proceso evaluado: el momento del alta.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de las Historias Clinicas del Servicio de
Urgencias.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: informes de las Historias Clinicas de
urgencias que se encuentran en el archivo central del hospital.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: Historias Clinicas de urgencias realizadas durante los meses de diciembre del 2000 y enero
del 2001.

Tamarfio de la muestra: 96 casos.
Método de muestreo: aleatorio simple.
Mecanismo de sustitucidn: el inmediatamente anterior.

Tipos de evaluacién:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.
En relacion a las personas responsables de extraer los datos: interna.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Para llevar a cabo nuestra mejora, ademés de informar verbalmente a los facultativos del Servicio de Urgencias
de nuestro hospital, les remitimos el siguiente documento informativo:

Dirigido a los médicos de urgencias
Rogamos cumplimentéis las Historias Clinicas al alta con los siguientes requisitos:
-El diagnéstico debe constar en maytsculas y no deben de aparecer siglas ni abreviaturas.
-En el tratamiento deberd aparecer el nombre del firmaco y la posologia debiendo constar en mayusculas.

-Deberd identificarse con letra clara el nombre, n° de colegiado y firma del médico.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 13 y 22 evaluacién.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 96 / 22 evaluacién = 96

12 evaluacién | 22 evaluacién Mejora Mejora | Significacion
Absoluta | Relativa estadistica
P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
15,6+(7,3) 37,5+(9,7) 21,9 25,9 p < 0,001
27,1+(8,9) 31,24(9,3) 4,1 5,6 NO Significativo
45,84(10,0) 75,0%(8,7) 29,2 53,9 p < 0,001
54,2+(10,0) 62,5+(9,7) 8,3 18,1 |NO Significativo

100+

704"

%504

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

C1

c2

c3

H 12 Evaluacion

022 Evaluacion

C4
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Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Precuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
Cl1 81 32,8 32,8 c2 66 354 35,4
C2 70 28,3 61,1 C1 60 32,3 67,7
C3 52 21,1 82,2 C4 36 19,4 87,1
C4 44 17,8 100 C3 24 12,9 100
247 100 186 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
: 100 : : 130
] % ] E 120
200 - 80 200 E 110
] ] E 100
70 ] E 90
60 150 E 80
50 % ] E 70
] E 60
40 100 50
30 ] E 40
20 50 1 E 30
] E 20
10 ] E 10
T _ T 0 0 F 0%
c3 c4 c2 Cc1 C4 C3

(Datos de la tabla anterior)
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PACIENTES PERSONAL

Falta de datos Aumento de tiempo

Dificultad idiomdtica
Epoca vacacional

Descanso personal
Idioma Falta de

Afluencia masiva motivacion

Falta de personal
Aumento de residentes
habituales

No se cumplimenta la hoja El médico no escribe

tratamiento
Desconocimiento de la importancia El especialista la sustituye porla
de la cumplimentacién hoja de tratamiento de planta

No se abre la hoja
Ausencia de protocolos

Tratamiento verbal

Falta de tiempo

Enfermero-enfermero
Descoordinacién

Médico-enfermero Registro de

No hay hojas
Falta de material

Espacio insuficiente

Enfermeria se

realiza de forma
irregular

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

ACLARACIONES

CRITERIOS EXCEPCIONES
1.- Se tomarén las constantes a todo paciente al que se le

abra Hoja de Enfermeria especificando: pulso, tensién Ninguna
arterial y temperatura.

2.- S‘e reflejard si el paciente conoce si padece alergias Ninguna
médicas.

3.- El tratamiento médico ird escrito y firmado por el Ninguna
facultativo y serd con letra legible. gu

4.- El enfermero firmara la puesta del tratamiento médico )
reflejando también la hora en que lo ha puesto. Ninguna

No se tomara como viélido sino
figura alguno de los tres
parimetros.

En caso positivo especificar tipo
de alergia y a qué.

En una emergencia (situaciéon
en la que no actuacién inmediata
compromete la vida de la
persona) los tratamientos son
verbales y posteriormente se
reflejan en la hoja.

No se considerara correcto si se
incumple uno de los requisitos.
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= 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado que el registro de la hoja de urgencias se realiza de forma irregular.
Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Los Arcos.
Proveedores: profesionales del Servicio de Urgencias.

Periodo del proceso evaluado: momento de la asistencia del paciente en urgencias.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: copia de los informes de asistencia médica en el
Servicio de Urgencias.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Hoja de Enfermeria adjunta a dicho
documento.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los pacientes que han requerido asistencia médica en urgencias desde el 1 de octubre
del 2000 hasta el 31 de diciembre del mismo aro.

Tamaio de la muestra: 96 casos.
Método de muestreo: aleatorio simple.
Mecanismo de sustitucién de casos: el inmediatamente posterior.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 96 / 23 evaluacién = 96

12 evaluacién | 2¢evaluacién | MeI9ra | Mejora | Significacion
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
Cl1 75,0£(8,7) 87,5+(6,6) 12,5 50,0 p < 0,05
Cc2 83,3+(7,5) 92,7+(5,2) 9,4 56,3 p<0,05
C3 76,0%(8,5) 83,3+(7,5) 7,3 30,4 | NO Significativo
C4 82,3+(7,6) 93,7+(4,9) 11,4 64,4 p < 0,01

Grifico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

0012 Evaluacion
W 22 Evaluacion
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Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia = Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cl1 24 300 | 300 | C3 16 39,0 | 39,0
C3 23 28,8 58,8 C1 12 29,3 68,3
C4 17 21,2 80,0 C2 7 17,1 85,4
Cc2 16 20,0 100 C4 6 14,6 100
80 100 41 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
80 100 80 5 200
70 0 703 [
su E m :
60 60 L 150
70 ] [
50 g0 507 [
40 50 9% 40 E [ 100
30 0 g3
30 ] [
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2 ] [
10 10 3 [
— 1 0 0] [ 0%
c3 c4 Cc2 Cc3 Cc1 Cc2 C4

(Datos de la tabla anterior)
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PROCEDIMIENTOS

Improvisacién

Incumplimiento

PACIENTE

Vicios adquiridos

No dictar altas
Normativas
Desconocimiento
Desconocimiento
de sus derechos Entrega de altas
provisionales
manuscritas
Nivel cultural
Meédicos
Sobrecarga de
trabajo

RECURSOS MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

Ordenadores  Dictéfonos
Soporte técnico
Escasos
Informética
Despachos
Ruidosos
Baja calidad del
Informe de Alta
Mala calidad
mecanogrifica Mal preparados
Administrativos
No dictar Temporales Escaso n®
altas

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Aparecen las dosis, y las vias de ) . . )
administracién del tratamiento. Ninguna Se tienen que cumplir las dos premisas.
3.- Son entregados mecanografiados Ni Son vilidos los informes escritos a
’ & & ’ nguna ordenador o a miquina.
Se cumple el criterio cuando la copia del
3.- Al paciente se le entrega el Informe de ) Informe de Alta que se encuentra en la
Alta definitivo, en el momento del alta. Pacientes que se fuguen. Historia Clinica estd firmada por el
paciente o su familiar.
4.- Se identifica claramente el nombre y el ) . . .
nimero de colegiado del médico. Ninguna Se tienen que cumplir las dos premisas.
El diagnéstico principal es aquel que
5.- Se identifica el diagnéstico principal. Ninguna motivé el ingreso del paciente y tiene que

estar escrito en primer orden.

oo
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2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado una baja calidad del Informe de Alta definitivo ya que no se cumplimentan todos
los apartados de la Historia Clinica, no todos los Informes de Alta al ser entregados estin mecanografiados,
no siempre se especifican diagnésticos primarios y secundarios, no se especifica con claridad las dosis, vias
de administracién y el tiempo de duracién de los tratamientos, no todos los pacientes se llevan el informe en
el momento del alta, no todos los informes llevan nombre y niimero de colegiado con letra legible y los informes
de alta no son dados por el médico en mano al paciente, de forma que no se pueden aclarar las dudas que le

surjan.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: S criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes dados de alta en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Los Arcos.
Pacientes dados de alta en todas las secciones del servicio.

Proveedores: médicos del Servicio de Medicina Interna y médicos residentes de familia que estin en el servicio.

Periodo del proceso evaluado: el momento del alta.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de pacientes dados de alta que se encuentran
ordenados cronolégicamente en el registro del Servicio de Medicina Interna.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Informes de Alta de las Historias Clinicas
que se encuentran en el archivo central del hospital.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna durante los meses de octubre,
noviembre y diciembre del 2000.

Tamaio de la muestra: 60 casos.
Método de muestreo: aleatorio sistemadtico.
Mecanismo de sustitucidn: no consta.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: interna.
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— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1.- Informacién al personal médico:

Dar a conocer nuestros resultados sobre los defectos del informe de Alta.

Informar sobre la normativa interna existente en nuestro servicio respecto a la cumplimentacién de los
Informes de Alta.

Explicarles nuestro propdsito de iniciar un ciclo de mejora, que sin la colaboracién de todos no daria
resultados éptimos.

Solicitar su colaboracién para que los informes fueran definitivos en el momento del alta asi como especificar
claramente las dosis y vias de administracién de los tratamientos.

Solicitar su colaboracién para que los informes fueran claramente firmados y se especificara claramente el
nombre y el nimero de colegiado del médico que hacia el alta.

Solicitar su colaboracién para que los Informes de Alta fueran entregados personalmente por los médicos
del Servicio alos pacientes en el momento del alta.

2.- Informacién al personal administrativo:

Dar a conocer nuestros resultados de la evaluacion inicial.

Solicitar su colaboracién para escribir los informes a ordenador y recordar al personal médico la importancia
de que los informes fueran definitivos en el momento del alta asi como especificar las dosis y duracién de los
tratamientos.

3.- Organizacién del trabajo:

Cartas dirigidas a todo el personal del servicio solicitando su colaboracién con recordatorios mensuales y
accién directa sobre cada uno de los miembros de forma escalonada en el tiempo.

4.- Exposicién del cartel narrativo del proyecto de mejora:

En el momento inicial de comenzar el ciclo de mejora, completdndolo posteriormente.



— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

12 evaluacién

22 evaluacion

Mejora
Absoluta

Mejora

Relativa

Significacion
estadistica

P1(IC95%) | P2(C9%%) | P2-P1 |P2-P1/1-Pt P

C1 75,0+ (11,0) 88,3+ (8,1) 133 532 p<0,05

C2 91,7+ (7,0) 100 83 100 p<0,05

c3 88,3+ (8,1) 98,3+ (3,3) 10,0 85,5 p<0,05

C4 66,74 (11,9) 83,3+ (9,4) 16,6 49,8 p<0,05

C5 93,3+ (6,3) 100 6,7 100 | NO Significativo

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1° y la 2% evaluacion.

H 12 Evaluacion
M 27 Evaluacion

79




Anailisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Cl'lterlo absoluta Frecuencia | Frecuencia Cl’lte rio absoluta Frecuencia Frecuencia

incumplimientos | relativa  acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C4 20 39,2 39,2 C4 10 55,5 55,5
Cl1 15 29,4 68,6 Cl 7 38,9 94,4
C3 7 13,8 82,4 C3 1 5,6 100
C2 5 9,8 92,2 C2 0 0 100
CS 4 7,8 100 Cs 0 0 100
51 100 18 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
50 100 503 -
45 TS F 250
2 80 40 é E
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Cc4 c1 C3 c2 C5 C4 c1 c3 c2 c5
(Datos de la tabla anterior)

80
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Falta de fotocopia

Desconocimiento de
la repercusién legal

Escepticismo del médico
Falta de motivacién

Masificién de la consulta
Olvido

PERSONAL

Rechazo del tratamiento

Falta de tiempo

MATERIAL METODO

Por negacién de la enfermedad

Lenguaje técnico
Descripcion global de Documento con disefio
Ingreso en planta efectos secundarios dificultoso
no oncolégica
No estd sistematizado
) i el momento de la

No disponer No chs_poner Fle la camgplimentacién
de impresos Historia Clinica

Imcumplimiento
del DCIenla

terapia con
citostaticos

Presiones familiares

para no firmar

Por enfermedad

mental Presiones familiares
para no informar al
paciente de su
enfermedad

Nivel cultural bajo

PACIENTE

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- Presencia del DCI en todas las Historias Clinicas del
paciente oncolégico.

2.- Debe aparecer en la Historia Clinica del enfermo el
DCI firmado por el paciente.
3.- EI DCI debe estar firmado por el médico responsable.

4.- La firma del DCI debe realizarse previa a la
administracién del tratamiento.

S.- E1 DCI debe incluir los efectos secundarios de los
firmacos que se van a emplear, subrayados.

Ninguna
En caso de patologia mental u
organica invalidante o ser menor

de edad estard firmado por un
representante.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Su ausencia significa no
cumplimiento.

Ninguna

Ninguna

Constara en el DCI la fecha de
la firma.

Ninguna
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2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado la falta de cumplimentacién del Documento de Consentimiento Informado (DCI)
en las Historias Clinicas de los enfermos neoplésicos en tratamiento con firmacos citostiticos.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 5 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes con neoplasia que van a recibir tratamiento con citostaticos.
Proveedores: Servicio de Oncologia.

Periodo del proceso evaluado: primera visita.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes neoplasicos que han recibido
tratamiento con citostdticos en el Servicio de Oncologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
durante el afio 2000.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas con el DCI de los
pacientes neoplasicos que han recibido tratamiento con citostdticos en el Servicio de Oncologia del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca durante el afio 2000.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los enfermos oncolégicos que han recibido tratamiento con citostaticos en el
Servicio de Oncologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca durante el afio 2000.

Tamaiio de la muestra: 60 casos.
Método de muestreo: aleatorio simple.
Mecanismo de sustitucién de casos: el inmediatamente posterior.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna

En relacién ala accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Motivar a los médicos del Servicio de Oncologia, mediante charla y/o entrevista personal, acerca de la mejoria
que implica la cumplimentacién del Documento de Consentimiento Informado.

2. Proveer de impresos suficientes de consentimiento informado.

3. Pedir al personal de enfermeria que se interese para que el Documento de Consentimiento Informado se
encuentre dentro de todas las Historias Clinicas de ingreso y de consultas.

4. Seleccionar un estante o cajén en planta y en consultas para la colocacién de los impresos de consentimiento
informado.
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— S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.
Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

Isevaluacin | 2tevaluacion | 4o | RO | SELGEEN
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
C1 98,3+(3,3) 100 1,7 100 | NO Significativo
Cc2 75,0+(11) 100 25,0 100 p < 0,001
C3 93,3+(6,3) 100 6,7 100 | NO Significativo
C4 68,3+(11,8) 100 31,7 100 p < 0,001
Cs 0 80,0£(10,1) 80,0 80,0 p < 0,001

Griéfico de cumplimiento de los criterios de la 12 yla 22 evaluacién.

H 27 Evaluacién
O 1@ Evaluacion

100%
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
CSs 60 60,6 60,6 Cs 12 100 100
C4 19 19,2 79,8 C4 0 0 100
C2 15 15,2 95,0 C2 0 0 100
C3 4 4,0 99,0 C3 0 0 100
C1 1 1,0 100 C1 0 0 100
99 100 12 100
Diagrama de Pareto.
Después
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(Datos de la tabla anterior)
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facultativos del Servicio de Cirugia General del
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL

Falta de tiempo  Desconocimiento

MEDICOS

Falta de motivacién

Falta de comunicaciones cientificas
Falta de recursos

DIVULGACION
FORMACION

Falta de charlas

PROCEDIMIENTO

Escaso conocimiento del
protocolo de profilaxis de

complicaciones
pulmonares
postoperatorias (CPP)

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
Ventilacién incentivada: Respir-
flow 5 min/30min.

1.- La profilaxis de las complicaciones pulmonares Medidas fisicas: clapping / 8

postoperatorias (PCPP) consisten en: horas y movilizacién / 8 horas

- ventilacién incentivada. Ninguna Aerosolterapia: 3 cc de mucolitico

- medidas fisicas. + 3 cc de suero fisiolégico + 1

, amp de bromuro de ipratropio en

- aerosol terapia. nebulizacién / 8 horas.

Pacientes no colaboradores.
Intolerancia conocida al firmaco.
2.- Todo enfermo con edad mayor de 60 afios debe llevar | 1« 6 ciencia cardiaca izquierda.
profilaxis de las complicaciones pulmonares Ninguna

postoperatorias (PCPP). Arritmia cardiaca grave.
Asma persistente grave.

Hiperreactividad bronquial.

3.- A todo paciente fumador severo debe realizarse PCPP. Igual que en el criterio 2.
4.- A todo enfermo con indice de masa corporal (IMC) o
>30 debe realizarse PCPP. Igual que en el criterio 2.
S.- A todo enfermo que vaya a permanecer encamado més L

de 72 horas debe realizarse PCPP. A2,
6.- A todo enfermo al que se le realice cirugia torécica, de

hemiabdomen superior o cirugia laparoscépica debe Igual que en el criterio 2.

realizarse PCPP.

|Fumador severo: >30 cigarrillos dia.

IMC: peso / talla?

Ninguna

Ninguna

0
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CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Patologia respiratoria asociada:
7.- A todos los enfermos con patologia respiratoria asociada

debe realizarse PCPP. Igua]' que en el criterio 2. - Criterios clinicos de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).
- Bronquiectasias.

8.- A todo enfermo traqueostomizado debe realizarse PCPP. Igual que en el criterio 2. Ninguna

9.- A todo enfermo con traumatismo toricico debe

realizarse PCPP. Igual que en el criterio 2. Ninguna

Demencia senil avanzada.
Igual que en el criterio 2. Polineuropatia grave.
Miopatia.

10.- A todo enfermo con dificultad para la eliminacién de
secreciones debe realizarse PCPP.

= 3.- Diseno del estudio de evaluaciéon del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: entre los miembros del Servicio de Cirugia General se ha detectado un escaso conocimiento y
aplicacién del protocolo de cuidados respiratorios postoperatorios. Este protocolo se ha disefiado para
estandarizar la aplicacién de las medidas de profilaxis de las complicaciones pulmonares postoperatorias con
el fin de poder detectar a los pacientes con mas probabilidad de presentar complicaciones pulmonares en el
postoperatorio inmediato, y una vez detectados aplicar las medidas de prevencién adecuadas a cada caso.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 10 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: facultativos del Servicio de Cirugia General del Hospital Virgen de la Arrixaca.
Proveedores: grupo de trabajo para la realizacién del ciclo de evaluacién y mejora de la calidad asistencial.
Periodo del proceso evaluado: momento actual.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: facultativos del Servicio de Cirugia General.
Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: se aplicard una encuesta.

Marco muestral: universo.

Tamafio de la muestra: 35 casos.

Método de muestreo: ninguno.

Mecanismo de sustitucion de casos: ninguno.

Tipos de evaluacién:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna

En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: concurrente

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

" 4.- Medidas correctoras adoptadas

Las medidas de mejora consistirdn en una conferencia sobre el “Protocolo de cuidados respiratorios postoperatorios”
explicando en qué consiste la profilaxis de las complicaciones pulmonares postoperatorias y sus indicaciones incidiendo
principalmente en los criterios 8, 6, 4, 3, 7, y 2 que segun el diagrama de Pareto suponen un 80 % del problema.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.
Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 35 / 22 evaluacién = 35

Criterio
C1

c2
c3
C4
cs
Ccé
c7
cs
C9
C10

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
65,7+ (15,7)
57,1 (16,4)
45,7+ (16,5)
45,7+ (16,5)
60,0+ (16,2)
34,3+ (15,7)
57,1+ (16,4)
31,4+ (15,4)
91,4+ (9,3)
85,7+ (11,6)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
82,9+ (12,5)
77,1 (13,9)
80,0+ (13,3)
68,6% (15,4)
82,9+ (12,5)
71,4+ (15,0)
77,1 (13,9)
80,0+ (13,3)
88,6+ (10,5)
85,7+ (11,6)

Mejora
Absoluta

P2 -P1

17,2
20,0
34,3
22,9
22,9
37,1
20,0
48,6
2,8

0

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1

50,1
46,6
63,2
42,2
57,3
56,5
46,6
70,8
-32,6
0

Significacién
estadistica
P

NO Significativo
p < 0,05
p<0,01
p<0,05
p<0,05

p < 0,001

p <0,05

p <0,001
NO Significativo

NO Significativo

100 -
90 4
80
70
60
% 50 -
40 -
30 A
20 4
10 ~
0 A

C1

c2 C3 cC4

C5 Cé6

cs

Cc9

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

012 Evaluacion
022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacién
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C8 24 16,1 16,1 C4 11 15,3 15,3
Cé 23 15,4 3L5 Cé 10 13,9 29,2
C3 19 12,8 44,3 c7 8 11,1 40,3
C4 19 12,8 57,0 C2 8 11,1 51,4
C2 15 10,1 67,1 C8 7 9,7 61,1
c7 15 10,1 77,2 C3 7 9,7 70,8
CS 14 9,4 86,6 CS 6 8,3 79,1
Cl 12 8,1 94,6 Cl1 6 8,3 87,4
Cl10 S 3,4 98,0 Cl10 N 6,9 94,3
C9 3 2,0 100 C9 4 5,6 100
149 100 72 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
100 .
% i 200
80 [
10 LY m s
| 60 |
50 %
1 40
50 : 30
. 20
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C8 C6 C3 C4 C2 C7T C5 C1 C10 C9

C4 C6 C7 C2 C8 C3 C5 C1 Cio C9

(Datos de la tabla anterior)
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transcripcion de las 6rdenes médicas en el sistema
de dispensacion de medicamentos en dosis unitarias
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

METODO PERSONAL
Medicamentos .
rescripcion Farmacéutico
P . 1; Duplicidades, interacciones, etc.
Mal archivo especia No dimensionado evaluable
Formacién insuficiente
Ne
OM no insuficiente
trascritas limitante Enfermera
No unificacién Lectura
criterios no Errores trascripcién. No
dimensionado Comunicacién dimensionado evaluable
evaluable
altas y traslados .
Interpretacién
Variabilidad facultativos
Horario correccién Errores
transcripcién limitante ) )
interpretacién
trascripcion
Letra ilegible identificacion del paciente. orden médica
No dimensionado evaluable. Trascripcién Dificultad
Enfermerfa limitante comunicacién
enfermeria
Calidad deficiente
Distraccion
Diagndstico alergias por ruido
Falta informacién. No Estructura fisica Medios Horario
dimensionado evaluable materiales Dificultad
Programa comunicacién
informdtico Ordenadores, facultativos
teléfonos, tubo
: Via comunicacién
Horario de llegada. neumdtico
Limitante
- LIMITANTE LIMITANTE
PRESCRIPCION -
INFRAESTRUCTURA COMUNICACION




— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Legible.

No debe ocasionar dudas respecto a de qué
medicamento se trata (nombres similares,
medicamentos con diferentes presentaciones:
retard, oros, compositum...).

1.- Estaré bien cumplimentado el nombre
comercial o el principio activo del
medicamento.

Ninguna

Se aceptard como unidad de
medida la forma farmacéutica | Legible.

(comp., amp, caps, ..) en caso de | Especificando las dosis y las unidades de
que sélo exista una presentacion | medida (mg, UL, ...).

2.- Estard bien cumplimentada la dosis y
serd correcta.

3.- Estard bien indicada la via de
administracién y serd correcta.

4.- Estaré bien indicada la pauta e intervalo
posolégico.

S.- Estara bien trascrito el nombre del
medicamento.

6.- Estard bien seleccionada la presentacién
comercial.

7.- Estard bien indicada la dosis.

8.- Estard bien indicada la via de
administracion.

9.- Estard bien indicada la periodicidad.

comercial.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Legible.

Debe ser una via adecuada para el
medicamento prescrito.

En el caso de llevar SNG o PEG deben
especificarse qué medicamentos van a ser
administrados a través de dichos dispositivos.

Legible.

Pauta acorde con las caracteristicas del
medicamento (caracteristicas
farmacocinéticas, pautas recomendadas).

Para aquellos medicamentos que deban
administrarse con o sin comidas estard
adaptada la pauta de acuerdo con la revisién
bibliogréfica del Servicio de Farmacia.

Se consideraré correcto el nombre comercial
existente en el hospital con el mismo principio
activo o la sustitucién propuesta por el
farmacéutico siempre que en las
observaciones se indique “consultar por...”.

Si es un medicamento no incluido se
transcribird en el apartado F3.

Bien seleccionada en cuanto a que
corresponda a la forma farmacéutica mas
adecuada (p Ej: para administracién por SNG
formas liquidas, si existen).

Bien seleccionada en cuanto a que se
corresponda a la dosis.

Bien indicada en cuanto a magnitud y a
unidad de medida.

En caso de perfusiones se considerard
correcto si en las observaciones se especifica
el disolvente y la velocidad de perfusién.

Se considerardn las fechas de inicio y fin si
estan indicadas en el tratamiento como
criterio para aceptar la trascripcién como
correcta.

Se habri tenido en cuenta la administracién
con o sin comidas.
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=2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se producen errores en este proceso, lo que conlleva que no figuren adecuadamente en la hoja de
administracién y que no lleguen correctamente a la planta todos los medicamentos necesarios para la
administraci6n al paciente.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 9 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: pacientes ingresados en la planta 52 ala izquierda del Hospital Virgen de la Arrixaca.
Proveedores:

- Médicos para los criterios comprendidos del 1 al 4.

- Farmacéuticos y enfermeras para los criterios comprendidos del 5 al 9.

Periodo del proceso evaluado: cumplimentacién de la orden médica y la trascripcién de las 6rdenes médicas
dentro del Servicio de Farmacia.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registros de copias de 6rdenes médicas.

Para la obtencidn de los datos sobre cumplimiento de los criterios: copia de la orden médica y perfiles firmacos
terapéuticos del sistema de dispensacién de medicamentos en dosis unitarias.

Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: tratamientos prescritos para los pacientes ingresados en la planta de medicina interna 52
izquierda durante una semana.

Tamano de la muestra: 620 casos.
Método de muestreo: se ha seleccionado la totalidad del marco muestral.

Mecanismo de sustitucién de casos: no procede.

Tipos de evaluacion:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacion a las personas responsables de extraer los datos: externa.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

La medida correctora establecida consiste en la implantacién de la orden médica preimpresa. El sistema consiste en
que el médico disponga de una hoja informatizada con el tratamiento completo del paciente prescrito el dia anterior.
En esta hoja de prescripcion figuran los medicamentos con un nombre comercial, la dosis con sus unidades de medida,
la via de administracién y la periodicidad, tal como se ha trascrito en el Servicio de Farmacia. El médico
prescriptor confirma o suspende los medicamentos indicados y anade manualmente los cambios oportunos.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 620 / 22 evaluacién = 620

tsevaluacion | 2sevaluacion | (IR | RO | SO

P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
92,1+ (2,1) | 98,4+ (1,0) 6,3 79,7 p < 0,001
64,2%(3,8) 91,1+(2,2) 26,9 75,1 p < 0,001
48,2+((3,9) | 91,5£(2,2) 43,3 83,6 p < 0,001
80,8+(3,1) 92,4+(2,1) 11,6 60,4 p < 0,001
99,2+(0,7) 99,5+(0,6) 0,3 37,5  |NO Significativo
98,9+(0,8) 99,5+(0,6) 0,6 54,5  |NO Significativo
98,9+(0,8) 99,5+(0,6) 0,6 54,5 |NO Significativo
97,4+(1,3) | 99,5+(0,6) 2,1 80,8 p<0,01
96,6+(1,4) | 99,0£(0,8) 2,4 70,6 p<0,01

Grifico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
C3 321 41,9 41,9 Cc2 55 30,1 30,1
C2 222 28,9 70,8 C3 53 29,0 59,1
C4 119 15,5 86,3 C4 47 25,7 84,8
C1 49 6,4 92,7 C1 10 5,5 90,3
C9 21 2,7 95,4 Co 6 3,3 93,6
C8 16 2,1 97,5 C8 3 1,6 95,2
Cc7 7 0,9 98,4 Cc7 3 1,6 96,8
Cé 7 0,9 99,3 Cé6 3 1,6 98,4
CS S 0,7 100 CS 3 1,6 100
767 100 183 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
| 100 ] o
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(Datos de la tabla anterior)
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Autores:
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PACIENTE LA EDAD CLINICOS RATORIO RATORIO

Se da por supuesto que coincide

Prisa Prisa Prisa Prisa Prisa i
con el preoperatorio
No relleno No relleno No relleno No relleno No relleno .
Hay estudio
AP -
No coincide Tlegible Tlegible Tlegible Tlegible previo
ne historia con
nombre Datosa : i
mano e ﬁ?::::;zi on Desconoci- Deficiente
No existe ilegibles clave miento cumplimentacién del
etiquetas volante de AP de
pacientes sometidos
a RTU-prostata
El facultativo No sabe el No se No se No se
no lo rellena dfaquees rellena rellena rellena
Prisa Prisa Prisa Prisa

TIPO DE ICAC :
INTERVENCION FECHA DE '%%‘I};g:fgé?}h‘ IDENTIFICACION
(RTU prostata) INTERVENCION Ml Lo 1 1ciONARIO QUIEN RELLENA
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— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
o ) _ Debe aparecer siempre el n® de Historia Clinica,

1.- Identificacién del paciente. Ninguna el nombre y los apellidos del paciente.

2.- Identificacién de la edad del paciente. Ninguna Se admite como vilido que aparezca
explicitamente la edad o la fecha de nacimiento.
Debe estar especificado el valor de PSA en el

3.- Presencia de datos clinicos significativos. Ninguna preoperatorio, en ngr./ml,, y el tacto rectal,
especificando consistencia y tamafio prostatico.

4.- Presencia del diagnéstico preoperatorio. Ninguna Se acepta uno o més diagnésticos de sospecha.
Debe haber referencias al aspecto macroscépico

5.- Presencia del diagnéstico postoperatorio. Ninguna durante la reseccion transuretral y/o la presencia
de otros hallazgos concomitantes.

6.- Referencia explicita al tipo de intervencién . .

realizada (RTU de préstata). Ninguna Ninguna

7.- Identificacién del cirujano. Ninguna Debe aparecer ente el apellido del cirujano
y su firma.

8.- Identificacién del cédigo del cirujano. Ninguna Debe aparecer claramente el cédigo del cirujano.

9.- Identificacién de la persona que rellena : Debe aparecer el apellido y el cédigo de la

. Ninguna R

el informe. persona que rellena el informe.

10.- Presencia de la fecha de la intervencion. Ninguna Ninguna
Se entiende por abreviaturas correctas:
-HPB: Hipertrofia Benigna de Préstata.
-CA: Carcinoma.

11.- Uso de abreviaturas correctas. Ninguna "PSA: Antigeno Prostitico Especifico.

-RTU: Reseccién Transuretral.
-RAO: Retencién Aguda de Orina.

El criterio se cumple tanto si las abreviaturas
son correctas como si no aparecen.
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= 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado la cumplimentacién incompleta y, en ocasiones, errénea del formulario de solicitud
de estudio de Anatomia Patoldgica en este procedimiento.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 11 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: facultativos del Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital Morales Meseguer.
Proveedores: urélogos del Servicio de Urologia del Hospital Morales Meseguer.

Periodo del proceso evaluado: espacio temporal en que se rellena el formulario de peticién de estudio
anatomo - patolégico.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: peticiones de estudio anatomopatolégico de las
intervenciones de RT'U de préstata en poder del Servicio de Anatomia Patoldgica, generadas desde el 1 de
enero al 31 de mayo de 2001.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: peticiones de estudio anatomopatolégico
de las intervenciones de RT'U de préstata en poder del Servicio de Anatomia Patolégica, generadas desde el
1 de enero al 31 de mayo de 2001.

Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: universo.

Tamaio de la muestra: 30 casos.

Método de muestreo: ninguno.

Mecanismo de sustitucién de casos: no procede.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacidn a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Como acciones de mejora se disené una nueva hoja informatizada de peticién de estudio andtomo - patolégico,
en la que se hizo constar con diversos apartados, especificamente, los criterios objeto de mejora (identificacién
del facultativo que solicita el estudio, su cddigo de identificacién, los datos clinicos del paciente y la fecha de la
intervencién).
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 31 / 22 evaluacién = 30

Criterio
Cl1
C2
C3
C4
CS
Cé
Cc7
C8
c9

C10
C11

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
96,8+(6,2)
100
0
80,6+(13,9)
22,6%(14,7)
93,5+(8,7)
83,9+(12,9)
0
0
12,9+(11,8)
93,5+(8,7)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
100
100
43,3£(17,7)
100
56,7£(17,7)
100
100
43,3+(17,7)
53,3£(17,9)
46,7+(17,9)
93,3+ (8,9)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
3,2
0
43,3
19,4
34,1
6,5
16,1
43,3
53,3
33,8
-0,2

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
100
0
43,3
100
44,1
100
100
43,3
53,3
38,8
-3,1

Significacién
estadistica
P

NO Significativo
NO Significativo
p < 0,001
p <0,05
p<0,01
NO Significativo
p <0,05
p < 0,001
p < 0,001
p<0,01
NO Significativo

100
90 A
80
70
60
%50
40
30 A
20 A
10 -

0 -
Cc1

C2 C3 c4

C5 Cé C7

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

cg C9 C10 cn

012 Evaluacion
022 Evaluacion

o 0
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa |acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C3 31 19,4 19,4 C3 18 22,0 22,0
C8 31 19,4 38,8 C8 18 22,0 44,0
(0] 31 19,4 58,2 Cl10 17 20,7 64,7
C10 27 16,9 75,1 C9 14 17,1 81,8
CS 24 15,0 90,1 CS 13 15,9 97,7
C4 6 3,8 93,9 Cl11 2 2,4 100
C7 S 3,1 97,0 Cl 0 0 100
Cé 2 1,2 98,2 C2 0 0 100
Cl1 2 1,2 99,4 Cé 0 0 100
Cl 1 0,6 100 C4 0 0 100
C2 0 0 100 C7 0 0 100
160 100 82 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 2°* evaluacion para permitir

la comparacion con la 1* evaluacion.

Diagrama de Pareto.

Antes

150 +

100

100

C3 C8 C9 C10 C5 C4 C7 C6 C11 C1 C2

Después

150 ~

100 +

200

0%

C3 C8 Cio C9 C5 C11 C1 C2 C6 C4 C7

(Datos de la tabla anterior)
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"Evaluacién y mejora del tiempo de retraso
en la revascularizacion de pacientes
con infarto agudo de miocardio (IAM)
que acuden al Area de Urgencias del
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:

Pedro Jara Pérez, José 1. Gil Izquierdo, M2 Dolores del Baino Aledo, Eduardo Ramiro Tena, Isabel M2

Ramirez Fuertes, Manuel Pdrraga Ramirez, Inmaculada L6pez de Teruel Alcolea, Asuncién M2 Esteve
Candel.

Aiio de realizacion del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el Flujograma para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Médico Triage
Datos de IAM en el ECG
Si
Traslado a camas
Seavisaa UCI No
Revascularizaciéon No
Trombolisis Si ACTP
Traslado a UCI Tiempo llegada de ambulancia
¢Hay cama? Tiempo llegada a HUVA
No Si Tiempo revascularizaciéon
Preparacién Fibrinolisis Preparacién Fibrinolisis
en urgencias en UCI
Fibrinélisis Urg. Fibrinélisis UCI
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CRITERIOS

EXCEPCIONES

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

ACLARACIONES

1.- Todo paciente que acuda a urgencias con
IAM y candidato a revascularizacién, debe
tener un ECG en los primeros S minutos de
evaluacién.

2.- Todo paciente con IAM candidato a
revascularizacién debe ser sometido a la
misma en un tiempo inferior al limite
recomendado por las directrices
internacionales.

3.- Todo paciente con IAM sometido a
revascularizacién tendrd recogido en la
Historia de UCI los tiempos de retraso segiin
criterios ARIAM.

Paciente trasladado desde otro
centro sanitario o alos que se haya

realizado ya un ECG.

Pacientes no candidatos a
revascularizacion.

Negativa del paciente al
tratamiento.

Contraindicacién para fibrin6lisis.

Angioplastia coronaria transluminal
percuténea (ACTP) desestimada.

Ninguna

Revascularizacién es TL o ACTP.

IAM candidato a revascularizacién es paciente
con dolor tordcico y elevacién ST de 2 mm
en dos o mds derivaciones precordiales o de
1 mm en derivaciones de los miembros y de
< de 12 h de evolucién.

Segun las directrices internacionales, el
tiempo desde que se acude a urgencias hasta
la TL es < a 30 min. En caso de ACTP 1° el
tiempo desde el diagnostico a la apertura del
vaso es < a 90 min.

Los tiempos incluyen:

- T. inicio de sintomas.
-T.1°ECG.

- T. ingreso Hospital.

- T. ingreso UCIL.

- T.inicio TL.

-T. TIMIIII en ACTP 1e,
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" 3.- Diseiio del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado que el registro de la hoja de urgencias se realiza de forma irregular.
Anilisis: Flujograma.

Criterios para evaluar la calidad: 3 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes con IAM candidatos a revascularizacién atendidos en el Servicio de Urgencias
del Hospital Morales Meseguer.

Proveedores: profesionales del Servicio de Urgencias para el criterio 1. Equipo de urgencias, equipo UCI,
equipo UCI mévil 061 y equipo hemodinidmica de HUVA para el criterio 2. Médicos UCI para el criterio 3.

Periodo del proceso evaluado: ingreso en urgencias para el criterio 1. Desde 1° ECG a revascularizacion para
el criterio 2. Ingreso en UCI para el criterio 3.

Fuentes de datos:
Para la identificaciéon de los casos o unidades de estudio: Historias Clinicas.
Parala obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes que acuden a urgencias con IAM y criterios de revascularizacién en el primer
semestre del afio 2001,

Tamarfo de la muestra: 33 casos.
Método de muestreo: no es necesario por coger universo muestral.
Mecanismo de sustitucién de casos: no procede.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. En una sesién conjunta con los facultativos de UCI se han comunicado los resultados de esta primera evaluacién,
insistiendo en la importancia de reducir los tiempos y de tener un registro adecuado de los mismos. Se han discutido
las formas de mejorar los tiempos (ordenar la preparacién del fibrinolitico desde urgencias, apremiar al 061 para el
traslado y en caso de prever un tiempo excesivo optar por un medio u otro de revascularizacién, etc.). Asimismo se
les comunica que cada dos meses se repetird la evaluacion y se les comunicard en sesién conjunta para evaluar la
evolucién.

2. Se ha comunicado personalmente al personal sanitario de urgencias los resultados de esta primera evaluacién
insistiendo en la importancia de reducir los tiempos y de tener un registro adecuado de los mismos. Asimismo se les
comunica que cada dos meses se repetiré la evaluacién y se les comunicara en sesién conjunta para evaluar la evolucién.
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— S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.
Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 33 / 22 evaluacién = 38

Isevaluacin | 2tevaluacion | 4o | RO | SELGEET
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
C1 72,7+(15,2) 78,9+ (13,0) 6,2 22,7 | NO Significativo
C2 54,5+(17,0) 68,4+(14,8) 13,9 30,5 | NO Significativo
C3 72,7+(15,2) 89,5+(9,7) 16,8 61,5 | NO Significativo

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

W 22 Evaluacion
012 Evaluacion

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion™ 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %

Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia = Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada

C2 17 459 | 459 | 2 12 50,0 | 50,0

C1 10 270 | 730 | Cl 8 333 | 833

C3 10 27,0 100 C3 4 16,7 100

37 100 24 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 12 evaluacién para permitir la
comparacién con la 22 evaluacién.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
1 - 100 ; 150
35 4 E 35 1 i
: F 90 ]
E 70 k -
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E 30 10 4 L
é 20 ]
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. F 0 01 . | ; | 0%

c3 C3

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la indicacion
de anticoagulacion en pacientes con
enfermedad cerebrovascular (ECV) isquémica
y cardiopatia emboligena del
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:

Ramoén Villaverde Gonzalez, Antonio Moreno Escribano, Francisco Ruiz Martinez Corbalén, Rosa
Lo6pez Lozano.

Aifio de realizacién del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PROCEDIMIENTO

Protocolos/guias

Evidencia
cientifica

Comisién anticoagulacién

Exploraciones
complementarias

Cardiologfa

Consulta coagulacidn
Listas de espera
Apoyo social

Cuidadores

Soporte informdtico

Fax

RECURSOS

PERSONAL SANITARIO

Historia Clinica

Cardiopatia
embélica

Antecedentes AVC

Laboratorio

P. Coagulacién

Estado mental

Transporte social

Ambulancia

Informacién adecuada

Negativa consentimiento

PACIENTE

Conocimientos
cientificoas-técnicos

Accesibilidad
Lista de
espera
Indicacién de
anticoagulacién
tras ECV
isquémica
Contraindicaciones

Historia Clinica, expl. complementarias
Incapacidad fisica

Secuelas previas
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— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Se consideraran cardiopatias emboligenas la
1.- Los pacientes con enfermedad fibrilacién auricular (FA), la miocardiopatia
cerebrovascular (ECV) isquémica y | Aquellos casos en los que exista | dilatada (MCP), el Infarto Agudo de
cardiopatia emboligena deben recibir |contraindicacién formal para la | Miocardio (IAM) con fraccién de eyeccién

anticoagulacién para su prevencién | anticoagulacién. deprimida, las prétesis valvulares mecdnicas
secundaria. y la demostracién de trombo auricular o
intraventricular.

2.- La existencia de cardiopatia emboligena
debe estar recogida como antecedente en
la Historia Clinica o demostrarse por Ninguna Ninguna
Electrocardiograma (ECG), Holter o eco
cardiografia.

3.- Todos los pacientes antes de proceder
a anticoagulacién deben tener estudio de
coagulacién bésico de Cociente Ninguna Ninguna
internacional normalizado (INR), PTTA
y hemograma con plaquetas.

. . . Pacientes con infarto cerebral
4.- La anticoagulacién se realizard en el

momento del diagnéstico. clinica o radioldgicamente Ninguna
extenso.

S.- En fase aguda se utilizard heparina

sédica. Para control crénico se utilizard Ninguna Ninguna

acenocumarol.

6.- Los pacientes con anticoagulacién oral

se controlarén al alta en la consulta de Ninguna Ninguna

coagulacién.

= 3.- Diseno del estudio de evaluaciéon del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado la existencia de casos de pacientes con ECV isquémica en los que existe conocimiento
de cardiopatia emboligena en los que no se utiliza adecuadamente el tratamiento anticoagulante, bien porque
no se inicia en el momento del diagnoéstico o bien porque no se indica como profilaxis secundaria.

Anglisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: pacientes ingresados en la Unidad de Neurologia del Hospital Morales Meseguer.
Proveedores: Unidades de Neurologia y Urgencias del Hospital Morales Meseguer.

Periodo del proceso evaluado: fecha de diagndstico para los criterios 1°y 29, inicio de la anticoagulacién para
los criterios 3°, 4° y 5y fecha del alta para el criterio 6°.
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Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes ingresados con cargo a la Unidad
de Neurologia.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes con diagnéstico de ECV isquémica y cardiopatia emboligena del tipo fibrilacién
auricular, miocardiopatia dilatada, IAM previo con fraccién de eyeccién deprimida, prétesis valvular mecinica
o trombo intrauricular o intraventricular ingresados en la Unidad de Neurologia del Hospital Morales Meseguer
desde enero a abril del afio 2001.

Tamaiio de la muestra: 64 casos.

Método de muestreo: no procede por tratarse del universo muestral.

Mecanismo de sustitucién: no procede.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Desarrollo de sesiones clinicas en dos dmbitos:

-Sesiones clinicas dentro de la Seccién de Neurologia para la actualizacién de conocimientos relacionados y
acuerdo sobre todo frente a los criterios de no anticoagulacion, con especial atencién a evitar la exclusion de
pacientes por edad avanzada, y para potenciar el uso de heparina sédica en fase aguda.

-Sesiones clinicas dentro de la Seccién de Neurologia con la colaboracién del cardi6logo integrante del grupo
de trabajo para establecer todas las categorias de cardiopatia con alto y moderado riesgo emboligeno.

2. Diseio de un protocolo de actuacién en planta de Neurologia. Nuestro objetivo final es un mejor funcionamiento
a nivel de la Seccién de Neurologia, aunando criterios y tratando de corregir precozmente potenciales fallos. Se
estableci6 un esquema de actuacién ordenada frente al ingreso del paciente problema, permitiendo ademads con ello
una mejor recogida de datos para la segunda evaluacién.

3. Mejorar contacto con la consulta de Hematologia al alta. En los dias préximos al alta hospitalaria, y de forma
protocolizada, se solicitard interconsulta a Hematologia para valoracién de los pardmetros de anticoagulacién e
inclusién en consulta externa de forma reglada.

4. Contacto con los Servicios de Urgencias y Radiologia. Las conclusiones preliminares extraidas de la primera
evaluacion se utilizaron para la discusién de la Via Clinica del ictus de reciente confeccién y mediante la cual se trata,
entre otros aspectos, de minimizar los errores derivados de la coordinacién con dichos servicios. Con todo, la
aplicacién de la Via Clinica se encuentra en fases preliminares por lo que, al menos directamente, no ha podido influir
en los resultados de la segunda evaluacién. El objetivo de nuestro estudio se circunscribia a la actuacién enla Seccién
de Neurologia por lo que no se establecié contacto directo y especifico con otros servicios por este motivo.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 64 / 22 evaluacién = 60

tsevaluacion | 2sevaluacion | (IR | ROTO | S
P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
68,7+(11,4) 81,7 £(9,8) 13,0 41,5 p <0,05

100 100 0 0 NO Significativo
100 100 0 0 NO Significativo
84,4+(8,9) 90,0+(7,6) 5,6 35,9  |NO Significativo

50,0 £ (12,3) 71,7+(11,4) 21,7 43,4 p<0,01

90,6+(7,1) 88,3£(8,1) 2,3 -24,5 | NO Significativo

100+

804"

704"

601"

% 50"

304"
204"

104"

Griéfico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

H 12 Evaluacién
02?7 Evaluacién

Cé
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
CS 32 47,1 47,1 CS 18 41,9 41,9
Cl 20 29,4 76,5 Cl 12 27,9 69,8
C4 10 14,7 91,2 Cé6 7 16,3 86,1
Cé 6 8,8 100 C4 6 13,9 100
C2 0 0 100 Cc2 0 0 100
C3 0 0 100 C3 0 0 100
68 100 43 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su comparacién
con la 12 evaluacion.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacién y mejora del cumplimiento de horarios
en el sistema de distribucion de medicamentos

en dosis unitarias (SDMDU) del
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:

M2 Angeles Martinez Bueno, M2 Dolores Najera Pérez, Joaquin Plaza Aniorte, Emilio Garcia Oltra,
Eva Abad Corpa.

Aifio de realizacién del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

RECEPCION DISTRIBUCION
Envio a farmacia Cambio de turno
Cargas de Problemas con el . s
trabajo tubo mecénico g;?;:&gﬂ::ad
Recogida de Cargas de Prueb j
hojas tral;ijo ruebas Cargas de trabajo
- Horario de
Desconocimiento visita médica
del circuito
Identificacién
Ectépicos Desconocimiento
del circuito
Recepcién Demora de
horariosenla
distribucién
Tratamientos fuera
de SDMDU Previsién L
Sobrecarga
del sistema  Corte de luz Interrupciones Stock unidosis
Fallo sistema
informatico Llamadas Rotura
Aclaraciones telefénicas o
Impresoras prescripcién Inexperiencia
; | Errores en la
ncompleto, t ipcid
incorrecto o rnsepeann Personal
ilegible )
Cambios Cargas de trabajo
TRANSCRIPCION LLENADO DE CARROS
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
No se incluirdn en el SDMDU:
- Modificaciones del tratamiento.
1.- Las hojas de prescripcién de tratamiento - Ingresos. ) ]
incluidas en el SDMDU llegarén al Servicio de . - Medicacién de urgencia.
] ] ] Ninguna
Farmacia 2 horas antes del horario de salida de Identificacién correcta:
carros para su distribucién, correctamente
e e aake - Nuimero de historia.
- Nombre y apellidos.
- GFH y ubicacién.
Se considera fallo informatico:
2.- La trascripcién de las hojas de tratamiento
incluidas en el SDMDU estar completa 1 horay Fallo informatico. - Sobrecarga enla red.
15 minutos antes del horario de salida de carros - Corte de luz.
para su distribucién., - Fallo de impresoras.
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CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

La validacién consiste en revisar:

- Alergias.

- Diagnéstico.
3.- La validacién de la transcripcién estard - ThEEasErTes

finalizada 45 minutos antes del horario de salida Ninguna - Via.

de carros para su distribucién, - Frecuencia.

- Dosis.
- Trascripcién correcta.
- Disponibilidad en la gufa.

Se considerard medicamento no
validado aquel que no cumpla los

criterios de validacion:

- Alergias.
4.- El llenado de carros estard finalizado 15 | Rotura de stock. - Diagnéstico.
minutos antes del horario de salida de carros para ) _ - Interacciones.
su distribucién. Medicamento no validado. Via

- Frecuencia.

- Dosis.

- Trascripcién correcta.

- Disponibilidad en la gufa.

No se incluirdn en el SDMDU:
S.- La unidosis se encontrard en la unidad _ ) )
correspondiente para su administracién en el Ninguna - Modificaciones del tratamiento.
horario establecido. - Ingresos.

- Medicacién de urgencia.
6.- Pacientes que reciben la dosis correspondiente Ninguna Ningun
en el horario establecido. fngun inguna

"2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado un retraso en el cumplimiento de horarios en el SDMDU en las plantas de Medicina
Interna (HS y H6) del Hospital Morales Meseguer. Estas Unidades de Hospitalizacién sufren un retraso en
la administracién de la medicacion prescrita ya que el horario de distribucion del SDMDU coincide con la
primera dosis de la medicacién. Esta coincidencia de horario se produce en todas las unidades del hospital.

Anglisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica y accesibilidad.

Tipos de datos: de proceso para los criterios del 1° al 5° y de resultado para el criterio 6°.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio:

- Criterios 1° y 4°: Servicio de Farmacia.

- Criterio 2°: facultativos del Servicio de Farmacia.
- Criterio 3°: enfermeria del Servicio de Farmacia.
- Criterio 5°: personal subalterno (celadores).

- Criterio 6°: pacientes.
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Proveedores:

- Criterio 1°: Unidades de Hospitalizacién.

- Criterio 2°: personal de enfermerfa (auxiliares) del Servicio de Farmacia.
- Criterio 3°: facultativos del Servicio de Farmacia.

- Criterio 4°: enfermeria del Servicio de Farmacia.

- Criterio 5° y 6°: Servicio de Farmacia.

Periodo del proceso evaluado:

- Criterio 1°: momento de recepcién de las hojas de prescripcién.

- Criterio 2°: momento de trascripcién de las hojas de prescripcion.
- Criterio 3°: momento de la validacién de las hojas de prescripcién.
- Criterio 4°: momento del llenado de carros.

- Criterio 5°: momento de la salida de carros.

- Criterio 6°: momento de la toma de la medicaci6n.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes ingresados en las Unidades de
Hospitalizaci6n.

Para la obtenci6n de los datos sobre cumplimiento de los criterios: registro horario de llegada de prescripcién
farmacéutica, registro horario de trascripcién farmacéutica, registro horario de validacion de la trascripcién
farmacéutica, registro horario del llenado de carros, registro horario de salida de carros.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacién de Medicina Interna de la 52 planta
del Hospital Morales Meseguer durante una semana del mes de junio del afio 2001.

Tamafio de la muestra: 238 casos.
Método de muestreo: no procede por tratarse del universo muestral.
Mecanismo de sustitucién de casos: no procede.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: concurrente.

En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluativa.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

A corto plazo:

1. Reunir a todas las personas implicadas en el proceso para exponerles y valorar los resultados obtenidos en este
estudio:

- Personal médico: insistir en la indicacién de “Diagnéstico y Alergias”, en las prescripciones médicas. Asi como
en el ajuste al horario de pase de visita.

- Personal de enfermeria: insistir en el envio 4gil de las prescripciones al Servicio de Farmacia.
- Celadores: insistir en la importancia de respetar los horarios establecidos de recogida de carros de medicacion.

2. Revisar todo el circuito de la dispensacién de medicamentos en dosis unitarias, fundamentalmente en los
aspectos de validacion, trascripcién y llenado de carros. De tal forma que se estableceran dos circuitos, el mayoritario
con las prescripciones que llegan al Servicio de Farmacia, dentro del horario establecido, y un segundo circuito
que incluird a las prescripciones retrasadas, que seguirdn un camino independiente de la salida del carro.

A largo plazo:

Prescripcién informatizada de la orden médica desde los distintos servicios.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 238 / 22 evaluacién = 238

12 evaluacion | 2t evaluacion | 0 | RO | SEEGEAC
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
C1 60,1+ (6,2) 68,9+(5,9) 8,8 22,1 p <0,05
Cc2 68,5+(5,9) 81,5+(4,9) 13,0 41,3 p < 0,001
[0k} 7,1£(3,3) 72,3£(5,7) 65,2 70,2 p < 0,001
C4 79,8+(5,1) 86,1+(4,4) 6,3 31,2 p < 0,05
Cs 35,7+(6,1) 79,0£(5,2) 43,3 67,3 p < 0,001
Cé6 68,5+(5,9) 90,3+(3,8) 21,8 69,2 p < 0,001

100+

204"
104°

901"

704

604"
%504

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacion.

O1@ Evaluacion
W22 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa  acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C3 221 33,1 33,1 Cl 74 25,5 25,5
CS 153 23,0 56,1 C3 66 22,8 48,3
Cl 95 14,3 70,4 CS 50 17,2 65,5
C2 75 11,2 81,6 C2 44 15,2 80,7
Cé 75 11,2 92,8 C4 33 11,4 92,1
C4 48 7,2 100 Cé 23 7,9 100
667 100 290 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
650 3 100 gsp
600 3 90 600 3 [ 200
550 3 80 550 [
500 3 500 3 [
450 : 0 450 3 [ 150
400 3 60 400 3 [
350 3 s0% 3503 :
300 3 300 3 - 100
250 3 40 2503 [
200 3 30 200 3 _
150 3 20 150 - 50
100 3 100 3 I
50 ; 10 50 3 [
03 0 07 - 0%
c3 C5 c1 c2 Cé C4 c1 C3 c5 c2 C4 Cé
(Datos de la tabla anterior)
|
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“Evaluacion y mejora de la cuamplimentacion
de la Hoja de Evoluciéon de Enfermeria (HE)
en una planta de hospitalizacion del
Hospital General Universitario”

Autores:

M2 José Valcarcel Saavedra, Marfa Fuentes Garcia, Francisco Belchi Rosique, José Gaspar Lasheras
Galacho, Tomads Gil Carrién.

Aifio de realizaciéon del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

MATERIAL ORGANIZACION
Mala planificacién
Falta de Falta de del trabajo
material prevision
Exceso burocracia
Retraso de .
proveedores Falta de tiempo Falta de personal
Exceso tareas delegadas Mala
cumplimentacién
dela HE de

- e exta b enfermeria

lempo de es Cla s atos no

Falta legibilidad concretos
Incorrecta
E ubicacién

e P XCeso
Tiempo de enfermeria Desconocimiento redaccién

s d Valor juridico
Ei?d?doz Desmotivacién Falta de hébito

Mala accesibilidad
Tipos de Mala . inicial
paciente estructura Signos e iniciales
PACIENTE PERSONAL METODO

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- La hoja de evolucién estard incluida dentro de la
Historia Clinica.

2.- Debera figurar el nombre y dos apellidos del paciente.

3.- Debera figurar la ubicacién del paciente ingresado.

4.- Deberi figurar el sexo del paciente.

5.- Aparecera el nimero de Historia Clinica.

6.- Las HE deberan ir numeradas correlativamente.

7.- Debera figurar la fecha a la que corresponde la
anotacion.

Ninguna
Personas que en origen no tengan
los dos apellidos.

Diferencias lingiiisticas o personas
sin acompaiante que no puedan
comunicarse o ser entendidos.

Ninguna
Ninguna

Pacientes que por cualquier causa
no puedan ser identificados:
diferencias lingiiisticas,
inconscientes, sin acompanante, ...

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Se utilizard “X” en lugar del
segundo apellido.

Otro medio de identificacion.

Ne de habitacién y cama.

Ninguna

Otro medio de identificacion.

Numeraci6n arabiga.

Dia, mes y afio.

L]

]
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CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

8.- Figuraréd el nombre y dos apellidos del profesional Ninguna Ninguna
responsable.
9.- Deberi ir firmada por el profesional responsable. Ninguna Ninguna

, ., . Si no surge ninguna incidencia
10.- Deberd aparecer alguna anotacién por turno. Ninguna se anotard “sin incidencias”.
11.- Figurard la hora de la incidencia. Ninguna Ninguna

= 3.- Diseio del estudio de evaluaciéon del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado que la cumplimentacién de la Hoja de Evolucién de Enfermeria no se realiza de
la misma manera, ni siguiendo los mismos criterios, por todos los enfermeros. El resultado es, por tanto, que
existe una cumplimentacién incorrecta de la Hoja de Evolucién de Enfermeria en Hospitalizacion.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 11 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: personas hospitalizadas en el Hospital General Universitario de Murcia.
Proveedores: enfermeros.

Periodo del proceso evaluado: estancia hospitalaria.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes dados de alta en los dltimos 6
meses en ORL y Urologia en el Hospital General Universitario de Murcia.

Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Hoja de Evolucién de Enfermeria incluida
en la Historia Clinica de cada paciente.
Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: listado de pacientes de ORL y Urologia hospitalizados y dados de alta desde el 1/01/01 hasta
el 30/06/01.

Tamafio de la muestra: 60 casos.

Método de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucion de casos: muestreo aleatorio con descarte de los ya utilizados.
Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Informar y pedir colaboracién al personal de la planta, por escrito y verbalmente.

2. Del mismo modo, informar y pedir colaboracién a la Supervisora de la Unidad.

3. Hacer hincapié en los criterios 8 y 9 fundamentalmente,

4. Colocar una nota recordatoria en lugar visible, donde se encuentran las Historias Clinicas en la Unidad.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

Criterio
Cl1
C2
C3
C4
CS
Cé
Cc7
C8
c9

C10
C11

12 evaluaciéon
P1 (IC 95%)
100
100
100
100
100
55,0+ (12,6)
90,0+ (7,6)
0
45,0+ (12,6)
88,3+ (8,1)
65,0+ (12,1)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)

100

100

100

100

100
93,3+ (6,3)
98,3+ (3,3)
41,7+ (12,5)
91,7+ (7,0)
96,7+ (4,5)
80,0+ (10,1)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
0
0
0
0

0
38,3

8,3
41,7
46,7
8,4
15,0

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
0
0
0
0
0
85,1
83,0
41,7
84,9
71,8
42,9

Significacién
estadistica
P

NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
p < 0,001
NO Significativo
p < 0,001
p < 0,001
NO Significativo
p <0,05

100 -
90 +
80 -
70 H
60 +
%50 -
40
30
20 1
10 -
0 -

C1

C2 C3 C4

C5 C6 C7

cs

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

Cc9 C10 C1n1

012 Evaluacion

022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

10
IITII T T T T T T T T L T 0
C8 C9 C6 C11 C10 C7 C1 C2 C3 C4 C5

50 ~

C8 C11 C9 C6 C10 C7 C1 C2 C3 C4 C5

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Precuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
C8 60 39,0 39,0 C8 35 59,3 59,3
C9 33 21,4 60,4 Cl11 12 20,3 79,6
Cé6 27 17,5 77,9 Co 5 8,5 88,1
Cl1 21 13,6 91,6 Cé 4 6,8 94,9
C10 7 4,5 96,1 C10 2 34 98,3
C7 6 3,9 100 C7 1 1,7 100
Cl1 0 0 100 C1 0 0 100
Cc2 0 0 100 C2 0 0 100
C3 0 0 100 C3 0 0 100
C4 0 0 100 C4 0 0 100
CSs 0 0 100 CS 0 0 100
154 100 59 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
150 100 450 4
[ 250
. 90 . [
80 [ 200
100 100 ;
h 60 1 3 150

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacién y mejora en el estudio preoperatorio de
los pacientes menores de 60 aios, a intervenir de
forma programada por el Servicio de Cirugia General
del Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:
José Antonio Torralba Martinez, Emilio Andrés Torrella Cortés.

Aino de realizacion del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

RX TORAX

Error al pedirla

SerealizalaRxa

ECG

No se la hace el paciente

ANALITICA

No es pedida por el cirujano

Procesamiento defectuoso
Falta la Rx en pacientes

pacientes sin patologia con patologia
cardiopulmonar previa cardiopulmonar previa
Desconocimiento No es pedida
del protocolo por el cirujano
No se lo hace No es pedida
el paciente por el cirujano
Pérdida de
registro
No es pedido No acude
por el cirujano el paciente

VALORACION

POR ANESTESIA

No se la hace el paciente

Pérdida de los resultados

Preoperatorio
incorrecto en

pacientes menores
de 60 anos

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
Debe constar hemograma,
bioquimi .

1.- Presencia de analitica preoperatoria. Ninguna Lizprtoiten, ({ Aoty s 1e

2.- No realizacién de radiografia de térax preoperatoria.

3.- Presencia de electrocardiograma preoperatorio.

4.- Presencia de hoja de valoracién preanestésica.

Pacientes menores de 60 afios
con patologia respiratoria
crénica o cardiaca conocidas.
Pacientes con patologia
neoplésica.

Ninguna

Pacientes a intervenir con
anestesia local, sin patologia
cardiaca o pulmonar previa.

creatinina, sodio y potasio) y
coagulacion.

Ausencia de la propia
radiografia o
radiolégico escrito.

informe

Ninguna

Ninguna

oo
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2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado la realizacién de estudios o exploraciones innecesarias, como es por consenso, la
radiografia de térax preoperatoria en pacientes menores de 60 afios, por su escasa rentabilidad diagnéstica en
aquellos pacientes sin patologia cardiaca o pulmonar previa.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes intervenidos por el Servicio de Cirugia General menores de 60 afios.
Proveedores: cirujanos del Servicio de Cirugia General.

Periodo del proceso evaluado: 6 meses previos a la intervencién.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: lista de pacientes menores de 60 afios intervenidos
con caricter programado, por el Servicio de Cirugia General en el periodo de dos meses (enero y febrero de
2001), facilitada por el Servicio de Admisién del Hospital.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: presencia objetiva de los criterios en la
Historia Clinica o referencia a ellos en la Hoja de Valoracién Preanestésica.

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes menores de 60 afios intervenidos con cardcter programado, por el Servicio de
Cirugia General en los meses de enero y febrero del 2001.

Tamaiio de la muestra: 65 casos.
Método de muestreo: sistemadtico.

Mecanismo de sustitucién de casos: 10 casos elegidos con un nuevo muestro sistemético entre el resto del
marco muestral.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la acciéon temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién y evaluacién por personal ajeno.

=4 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Difusién entre todos los facultativos del Servicio de Cirugia General del Hospital Morales Meseguer de la
necesidad de ajustarse al protocolo consensuado con el Servicio de Anestesia sobre la peticién de radiografia de
torax preoperatoria, por lo que no deben ser pedida a pacientes menores de 60 afos salvo que presenten patologia
cardiopulmonar antigua o actual, o sean pacientes a intervenir por patologia neoplédsica.

2. Retirar del paquete preformado de peticiones de preoperatorio la peticion de radiografia de térax.

3. En el Servicio de Cirugfa General existen unos paquetes ya formados con las peticiones preoperatorias estdndar,
que contienen la peticion de analitica, ECG, radiologia y preanestesia. Sera retirada de estos paquetes la peticién
de radiologia y colocada aparte, evitando que ésta sea pedida de forma automatica, sino sélo cuando el cirujano
la estime necesaria.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 65 / 22 evaluacién = 65

1#evaluacién | 2tevaluacion | I | ROTO | S e

P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
92,3+(6,5) | 98,5+(3,0) 6,2 80,5 |NO Significativo
40,0£(11,9) | 70,8+(11,1) 30,8 51,3 p < 0,001
89,2%(7,5) | 96,9+(4,2) 7,7 71,3 | NO Significativo
81,5+(9,4) | 78,5+(10,0) -3,0 -16,2 | NO Significativo

100 -

904

801"
104"
01"
501"
wi” |
04"
07" |
104"

c1

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

c2

E 12 Evaluacion
022 Evaluacién

Cc3

C4
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
C2 39 61,9 61,9 Cc2 19 52,8 52,8
C4 12 19,1 81,0 C4 14 38,9 91,7
C3 7 11,1 92,1 C3 2 5,5 97,2
C1 5 7,9 100 C1 1 2,8 100
63 100 36 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
100 3
60 3 i
L L 150
70 451 [
40 3 L
80 ¢ 100
0% 303 [
40 25 3
3 201 [ 50
20 13 I
10 3
10 5
0 04 T I T T ¥ 0%
c3 c1 c2 C4 Cc3 c1

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la cobertura profilactica
antitetanica en personas mayores de 24 afnos
en un cupo del Centro de Salud La Flota
(Area de Salud de Murcia)”

Autores:
Mercedes Barba Pérez, M2 Eladia Guirao Mirete, Juan José Pedrefio Planes, Antonio Soto Diaz.
Ao de realizacién del curso: 2001

135




— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL SANITARIO MATERIAL
Falta de
gammaglobulina
antitetdnica
No explicar beneficios '\ No comunicar herida al médico Rotura frigrorifico
Poca informacién Falta de coordinacién Conservacién
al paciente entre médico y enfermeria inadecuada
No insistir en revacunacién Falta de orden médica para vacunar Temperatura
Profilaxis
antitetdnica
Olvido por poca Poca Falta de registro incorrecta
mcidencpia P incidencia en la historia
clinica
. . Cambio calendario vacunal
Alergia ala vacuna Despreocupacién
Inmigracion Olvido Desinterés mutua laboral
Idioma Administracién
Raza
Edad Cultura Escasas campafias de informacién
Religién Marginados
PACIENTE METODO

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- La poblacién mayor de 24 afios debe de estar bien
vacunada, segin las pautas establecidas en el calendario
vacunal vigente.

2.- Todo usuario debe tener registrado en la Historia
Clinica la profilaxis antitetdnica.

3.- Todo usuario debe poseer el carné de vacunacién de
la profilaxis antitetdnica.

Quedan excluidos los alérgicos a
la vacuna.

Ninguna

Ninguna

1.- Tener correctamente
aplicadas las 3 dosis en los
ultimos 10 afos.

2.- Tener aplicada la primera
dosis en el dltimo mes.

3.- Tener las dos primeras dosis
aplicadas, con un mes de
diferencia, en el tltimo afio
desde la segunda dosis.

Independientemente del estado

vacunal del paciente.

Independientemente del estado
vacunal del paciente.

0
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== 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha detectado que la proporcién de vacunados contra el Tétanos en el centro es muy baja con
relacién a lo esperado.

Anélisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 3 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: usuarios mayores de 24 afios del cupo A del Centro de Salud de la Flota.
Proveedores: médicos y diplomados universitarios en enfermeria del cupo.

Periodo del proceso evaluado: 10 afios.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: todos los pacientes mayores de 24 afios que acudan
desde el dia 15 al 30 de mayo del 2002 a la consulta A.

Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios: encuesta e Historia Clinica.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los usuarios mayores de 24 afos, pertenecientes al cupo, que acudan a la consulta A
desde el dia 15 al 30 de mayo del 2002.

Tamaio de la muestra: 96 casos.
Método de muestreo: aleatorio simple.
Mecanismo de sustitucién de casos: 10 casos elegidos con un nuevo muestreo aleatorio simple.

Tipos de evaluacién:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidon temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

A) Informacién al personal sanitario:
- Pautas de vacunacién antitetdnica.
- Duracién de la profilaxis antiteténica.
- Sensibilizar al personal sanitario de su importancia.
B) Organizacién del trabajo:
- Establecer circuitos y responsabilidades de médicos y enfermeria para detectar usuarios no vacunados.
- Establecer sistemas especificos de cita y recordatorios para los usuarios que inician la profilaxis antitetdnica.
C) Informacién al usuario:

- Propaganda mediante carteles y octavillas informando de la importancia de los beneficios de estar vacunado
y los riesgos de no estarlo.

- Solicitar el carné de vacunacion.
D) Sistemas de registro:
- Reflejar en la Historia Clinica el estado vacunal del antiteténico.
- Situar los carnés de vacunacién bien visibles y con facil accesibilidad.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 96 / 22 evaluacién = 96

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

Significacion
estadistica

of\© 1% evaluacion | 2° evaluacion

P1(IC95%) | P2(C9%%) | P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
54,2+(10,0) 79,2+(8,1) 25,0 54,6 p < 0,001
46,9+(10,0) 84,4%(7,3) 375 70,6 p < 0,001

35,4+(9,6) 57,3+(9,9) 219 339 p<0,01

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2* evaluacion.

12 Evaluacion
W 2% Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C3 62 39,5 39,5 C3 41 53,9 53,9
C2 51 32,5 72,0 C1 20 26,3 80,2
Cl1 44 28,0 100 c2 15 19,7 100
157 100 76 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora del Informe de Alta hospitalaria
en pacientes ingresados para cirugia programada en
el Servicio de Urologia del Hospital General
Universitario de Murcia”

Autores:

Luis Oscar Fontana Compiano, Mariano Tomads Ros, José Luis Rico Galiano, Andrés Sempere
Gutiérrez, Julidn Garcia Ligero, Felipe Garcia Garcfa.

Aifio de realizacién del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL

Falta horario

Administrativo

Compartido

Formato

Unificar criterios
(consenso)

Desconocimiento ley

Facultativos

Supervisién y
revision por “Staff”

Trascripcién

Supervisién

PACIENTE

Adecuacién
Plantilla
Evaluacion del
Informe de Alta
Dificultad
de idioma
Intérprete

Ausencia familiares

Citas concertadas

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- Todo paciente ingresado en el Servicio de
Urologia del Hospital General Universitario
de Murcia para cirugia programada, deberd
tener un Informe de Alta hospitalaria.

2.- Entodo Informe de Alta hospitalaria deberd
constar la etiqueta identificativa del paciente
correspondiente al ingreso.

3.- En todos los Informes de Alta deberd
constar de modo explicito un epigrafe con el
nombre de exploracién fisica.

Ninguna

Ninguna

Imposibilidad para la
realizacién del tacto
rectal por cirugia
colorrectal previa o
patologfa anal-rectal.

Se incluyen los casos de alta voluntaria, fuga y exitus.

En dicha etiqueta deberd constar como minimo:
nombre y apellido/s, n® de Historia Clinica, edad o
fecha de nacimiento y sexo. En caso de no existir la
misma por cualquier motivo, deberin de ser éstos
consignados en el Informe de Alta.

La ausencia de uno sélo de los datos anteriormente
citados supone el no cumplimiento del criterio.

En todos los informes cuyo motivo de ingreso sea
cirugia de incontinencia urinaria de esfuerzo femenina
y cirugia prostatica* (Reseccién transuretral (RTU)
de préstata, adenomectomia prostética, prostatectomia
radical, RTU de cuello vesical, RTU de esclerosis de
celda prostética y trigonocervicoprostatotomia),
deberi constar en dicho epigrafe:

-Exploracién genital (en caso de cirugia de
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina).
-Tacto rectal en el caso de cirugia prostatica™.

]
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CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

4.- Deberd existir un apartado que bajo el
epigrafe de: “Exploraciones complementarias”
recoja las mismas bésicas y fundamentales para
el diagnéstico de la patologia que motiva el
ingreso, segin consenso cientifico por parte del
Servicio de Urologia del HGU.

5.- Debera figurar el apartado:”juicio
diagndstico” en el que deberi figurar en
mayusculas el diagnéstico/s que motiva la
cirugia y el tipo de intervencién/es realizadas.

6.- Deberi figurar el apartado: “tratamiento”
en el que deberd figurar en mayusculas el tipo
de intervencidn/es realizadas.

7.- Dentro del Informe de Alta deberi ser
consignada la fecha de la/s intervencién/es.

8.- Dentro del Informe de Alta debera ser
consignado el tipo de anestesia.

9.- Deberan figurar firma y rtbrica (dos
apellidos) de un facultativo del servicio.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Para las siguientes intervenciones o patologias se
considera imprescindible la presencia en el Informe
de Alta de:

1. RTU de préstata: ecografia (abdominal o
endorrectal) o urografia intravenosa, antigeno
prostético especifico (PSA) y flujometria o estudio
urodindmico.

2. Adenomectomia prostatica: ecografia (abdominal
o endorrectal) o urografia intravenosa, PSA y
flujometria o estudio urodindmico.

3. Hipertrofia de cuello vesical: cistouretrografia
miccional seriada (CUMS) o cistoscopia, flujometria
o estudio urodinamico.

4. Estenosis de uretra: estudio radiolégico de uretra o
cistoscopia, flujometria o estudio urodindmico.
5.RTU de TM vesical: ecografia o UIV o cistoscopia
(diagnésticas).

6. IUE: ecografia y estudio urodindmico.

7. Nefrectomia radical por tumor renal: TC.

8. Nefroureterectomia por tumor de vias: TC o UIV.
9. Prostatectomia radical: ecografia, PSA y biopsia
prostética.

En caso de coincidir varias patologias que motiven la
realizacién de varios procedimientos durante el mismo
acto quirdrgico, se considerardn como patologias
independientes.

En caso de realizarse varios procedimientos durante
el mismo acto quirdrgico, se considerarin como
tratamientos independientes.

Ninguna

Ninguna

En el caso de informe realizado por un médico interno
residente serd necesario que vaya acompafiado de firma
y ribrica de un facultativo de “staff”,

*En caso de realizarse varios procedimientos durante el mismo acto quirurgico, se consideraran como patologias y

tratamientos independientes.

*En caso de procedimientos anadidos o variaciones surgidas durante el propio acto quirtrgico, no se considera

necesario el cumplimiento de estos subcriterios.
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=2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: falta de uniformidad en los datos consignados en el Informe de Alta hospitalaria en este
grupo de pacientes, asi como la falta de adecuacién a la orden reguladora del mismo (BOE).

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 9 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes ingresados para cirugia programada en el Servicio de Urologia del Hospital
General Universitario de Murcia.

Proveedores: facultativos del Servicio de Urologia del Hospital General Universitario de Murcia.

Periodo del proceso evaluado: periodo de alta en el Servicio de Urologia del Hospital General Universitario
para cirugia programada.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de todos los pacientes sometidos a cirugia programada
en el Servicio de Urologia del Hospital General Universitario durante el periodo enero-noviembre del 2001.

Parala obtenci6n delos datos sobre cumplimiento de los criterios: datos consignados en los Informes de Alta hospitalaria.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes ingresados para cirugia programada en el periodo enero-noviembre del 2001.
Tamafio de la muestra: 60 casos.

Meétodo de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucién de casos: 20 casos seleccionados de forma aleatoria entre los restantes una vez
recogida la muestra.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

" 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Nivel de personal médico-enfermeria-administrativo:
- Sesién clinica sobre legislacion al respecto.
- Sesién clinica conjunta sobre la necesidad y el sentido de la realizacién de ciclos de evaluacién y mejora, asi
como informativa de nuestro ciclo en concreto para los diferentes niveles con participacién dentro del proceso.
2. Nivel de organizacién del trabajo:
- Establecer horario fijo para la realizacién diaria de los Informes de Alta (tanto por parte del personal
administrativo como facultativo).
- Establecer responsabilidades especificas diarias sobre el personal asignado a su realizacién.
- Establecer horario fijo diario para:
- Revisién de las trascripciones realizadas por el personal administrativo.
- Supervisién y revision por parte del personal facultativo de staff de los Informes de Alta realizados por
médicos internos residentes.
- Asignacién de un lugar especifico para el archivo provisional de los informes pendientes de revisién y firma.
3. Nivel del sistema de registro: Informe de alta:
- Adecuacién del formato de la plantilla del Informe de Alta para la insercién de etiqueta identificativa.
- Inclusién de todos los campos considerados de obligado cumplimiento para las diferentes patologias en la
plantilla informatizada del Informe de Alta.
4. Medidas de apoyo para la implementacion de las intervenciones para la mejora:
- Inclusién de carteles recordatorios alusivos a la realizacién del ciclo de evaluacién y mejora en las diferentes
dependencias de uso habitual por el personal implicado:
-Despachos médicos del servicio, despachos del personal administrativo, planta de hospitalizacién y Area
de Consultas Externas.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 23 evaluacién = 60

1+ evauacién | 2evauacion | ot | R | SERTASCe
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P

Cl 100 100 0 0 NO Significativo
Cc2 15,0£(9,0) 96,7+(4,5) 81,7 96,1 p < 0,001
(0k) 55,0£(12,6) 93,3+(6,3) 38,3 85,1 p < 0,001
C4 31,7+(11,8) 88,3+(8,1) 56,6 82,9 p < 0,001
Cs 96,7+(4,5) 100 3,3 100 | NO Significativo
Cé6 0 100 100 100 p < 0,001
C7 96,7+(4,5) 96,7+(4,5) 0 0 NO Significativo
(of] 68,3+(11,8) 100 31,7 100 p < 0,001
Cc9 0 98,3+(3,3) 98,3 98,3 p < 0,001

100

90 1~

80 1"
uEdiill
60 17|
%50 1|
40 47|
30 47|
204
104"

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

012 Evaluacion
W22 Evaluacién
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  Frecuencia Frecuencia Criterio  absoluta  |Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cé 60 22,9 22,9 C4 7 43,7 43,7
C9 60 22,9 45,8 C3 4 25,0 68,7
C2 Sl 19,5 65,3 C2 2 12,5 81,2
C4 41 15,6 80,9 C7 2 12,5 93,7
C3 27 10,3 91,2 C9 1 6,3 100
C8 19 7,2 98,4 Cl 0 0 100
C7 2 0,8 99,2 Cs 0 0 100
CS 2 0,8 100 Cé 0 0 100
Cl 0 0 100 C8 0 0 100
262 100 16 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la cumplimentacion
de la Hoja de Tratamiento médico
por enfermeria en una unidad hospitalaria del
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:

Matilde Navarro Alcaraz, Maria Dolores Corbaldn Abril, Maria José Ter6n Martinez, Beatriz Caballero
Guerrero, Leocadia Lépez Porras.

Aifio de realizacién del curso: 2001
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Tratamientos
administrados sin marcar

Falta de consenso
Falta de protocolos

Hojas sin firma
Falta de protocolos de enfermeria

Errores en la utilizacién

de casillas

Rotacidén del personal Cumplimentacién
incorrecta de la Hoja

de Tratamiento

No las envia el médico
Servicio de Admisién

Hojas sin etiqueta
identificativa correcta

No se desechan
etiquetas anteriores

ESTRUCTURA
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CRITERIOS

EXCEPCIONES

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

ACLARACIONES

1.- Toda Hoja de Tratamiento debe contener
una etiqueta identificativa del paciente con el
numero de habitacién correspondiente.

2.- Todoslos casilleros para pautar tratamientos
deben estar cumplimentados correctamente.

3.- Se resefiard con una linea diagonal sobra la
hora pautada, todo tratamiento administrado.

4.- Debe senalizarse la apertura y el cierre de
un tratamiento mediante simbolos. - < > -

S5.- La enfermera responsable de la
administracién del tratamiento firmaré la hoja
en el turno correspondiente.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

En caso de traslado del paciente a otra unidad o
habitacion debe actualizarse la etiqueta llamando al
Servicio de Admisién o corrigiendo el nimero que
figura en la etiqueta manualmente.

El primer cuadrante (superior izquierdo) corresponde
ala primera dosis de la tarde del mismo dia. Siguiendo
el sentido de las agujas del reloj.

Para pautar medicacién c/4 h:

16 20 24 4
12 8

Para pautar medicacién ¢/6 h:

18 24 6
12

Para pautar medicacién c/8 h:

16 24 8

Para pautar medicacién desayuno, comida, cena

Cn De
Co
Para pautar medicacién c/12 h:
20 8
Para pautar ¢/ 24 h:
8

Pautas irregulares (dosis tinica, dosis si dolor, o
administraciones puntuales), sin programacién. Anotar
en el casillero correspondiente, siguiendo el sentido
de las agujas del reloj.

El criterio serd vélido siempre que estén bien
cumplimentadas todas las pautas utilizadas. El criterio
no serd vélido si alguna de las pautas no se ha seguido
segun el esquema anterior.

16 0 24
2 8
Apertura: - <
Cierre: > -
Ninguna

o 0
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: omision de la firma de la enfermera que administra el tratamiento; ausencias puntuales de pautas
de administracién y de la indicacién de la suspensién de dichos tratamientos.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: § criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: Historia clinica, Servicio de Farmacia, personal diplomados universitarios en enfermeria
(DUE) de la 22 planta izquierda pequefia del Hospital Morales Meseguer.

Proveedores: Servicio de Administracién y personal de enfermeria de la 22 planta izquierda pequefia del Hospital
Morales Meseguer para el criterio 1. Personal de enfermeria de la 22 planta izquierda pequena del Hospital
Morales Meseguer para el resto de los criterios.

Periodo del proceso evaluado: cumplimentacién de la Hoja de Tratamiento médico en el periodo del 01/11/01
al01/01//02.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: Hoja de Tratamiento médico, Modelo 60 del Hospital
Morales Meseguer.

Para la obtenci6n de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica del paciente.
Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los pacientes con tratamiento médico ingresados en la 22 planta izquierda pequefia del
Hospital Morales Meseguer desde el 01/11/01 al 01/03/02.

Tamano de la muestra: 60 casos.

Método de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucion de casos: reemplazo.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1) Formacién:
- Informar al personal de enfermeria.
- Informar al equipo de la necesidad de mejorar la cumplimentacién de la Hoja de Tratamiento.
- Informacién de las acciones tomadas para mejorar, asi como de la necesidad de colaboracién de todos sus
miembros.
2) Sistemas de registro:
- Cartel informativo a todo el personal de la guia de cumplimentacién de la Hoja de Tratamiento médico.
- Utilizacién de la Guia del Servicio de Farmacia del HMM como recordatorio.
- Introduccién de simbologia para apertura (++<) y cierre (>+) para inicio y fin de tratamiento.
3) Organizacién del trabajo:
- Archivar las Historias Clinicas al alta ordenadamente.
- Revisiéon de las Hojas de Tratamiento diariamente antes de enviarlas al Servicio de Farmacia.
4) Métodos de apoyo:
- Establecer calendario diagrama de Gantt.
- Cartel informativo.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cuamplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

1 evaluacién | 2tevaluacion | 4o | RO | SELGEEN
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
Cl1 81,7+(9,8) 98,3+(3,3) 16,6 90,7 p<0,01
C2 45,0+(12,6) 85,0+(9,0) 40,0 72,7 p < 0,001
C3 0 65,0+(12,1) 65,0 65,0 p < 0,001
C4 0 58,3+(12,5) 58,3 58,3 p < 0,001
Cs 16,7+(9,4) 40,0£(12,4) 23,3 28,0 p<0,01

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

W 2@ Evaluacion
O 1@ Evaluacion

100%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C3 60 28,0 28,0 Cs 36 39,1 39,1
C4 60 28,0 56,0 C4 25 27,2 66,3
CSs 50 23,4 79,4 C3 21 22,8 89,1
Cc2 33 15,4 94,8 C2 9 9,8 98,9
C1 11 51 100 C1 1 1,1 100
214 100 92 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion de la descripcion reglada del
electrocardiograma (ECG) en el 061 de Murcia”

Autores:

Fulgencio Albaladejo Roca, José Cortés Arracd, Cristobal Navarro Barba, José Inchaurrandieta Serrano,

Begoiia Jiménez Cervantes, Maravillas Puerta Ferndndez, Maria Nieves Rodenas Martinez, Cristina
Sanchez Martin, Jerénimo Tornel Mifarro.

Ao de realizacion del curso: 2002
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Material que
interfiere

Condiciones

Lugar
Descripcidn ritmo

Descripcién F.C.
Descripcién eje

Descripcién intervalo P.R.

METODO MANTENIMIENTO

Colocacién electrodos
Buena técnica

12 derivaciones

Descripciones
alteraciones

Despolarizacién
y repolarizacién

Actitud, interé

i P Gel Electrodos
Relaciones
interpersonales Experiencia Electrocardiégrafo
Incentivos Fit&b:}idad adecuado (tricanal)

abpor PR
C t
onocimientos Rasuradores Papel
Motivacion
Formacién Historia clinica
Espacio suficiente
PERSONAS MATERIAL

Conexiones
Cableado en buen estado
Funcionamiento
Que estén cargadas
Baterfas

Revisiones
peri6dicas

Reposicién
del material

No se realiza la

descripcion
reglada del ECG

= 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Todo informe de ECG deberd recoger la . . D e ’
identificacion del ritmo cardiaco. & Ninguna Especificar si el ritmo es sinusal o no lo es.
2.- Todo informe de ECG debers recoger un ‘ Si el ritmo es irregular lo que hacemos es multiplicar
; . . : Ninguna por 10 el nimero R que hay en 6 cuadriculas de 25
registro cuantificado de frecuencia cardiaca.
mm (6 seg.).
No se acepta poner normal. Cuantificarlo en grados
3.- Todo informe de ECG deberd recoger . 0, 30, 20’ 90.' C_u:anél.o el eje no sea m:eral’: Ceali
; . . Ninguna poner “desviaci6n eje derecha o izquierda”, y cuando
registro del valor del eje cardiaco QRS. - -
no sea posible cuantificarlo, se acepta poner
“indeterminado”.
4.- Todo informe de ECG deberd recoger No se resistra onda P. | St el espacio PR es hasta 0,20 ms. no es necesario
descripcidn del espacio PR. 8t * | especificar la medida exacta.
Se acepta “sin alteraciones” y “alteraciones
5.- Todo informe de ECG deberé recoger la inespecificas”. No se acepta “normal”. Se consideran
identificacién y descripcién de las alteraciones Ninguna como alteraciones de la despolarizacién y

de la despolarizacién y repolarizacion.

repolarizacién las que afectan a complejo QRS,
segmento ST yonda T.

]
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77 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: percibimos que la descripcién reglada del ECG no forma parte de la practica habitual del médico
de emergencias, siendo importante para la calidad asistencial del paciente.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: § criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: médicos receptores del informe y los pacientes.
Proveedores: médicos del 061.

Periodo del proceso evaluado: momento de la cumplimentacién del informe del ECG.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de las Historias Clinicas del 061 de la Regién
de Murcia.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: registro de la Historia Clinica con ECG
realizado.

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: todas las Historias Clinicas con ECG realizadas durante el mes de octubre del 2002.
Tamafio de la muestra: 273 casos.

Método de muestreo: no procede por tratarse del universo muestral.

Mecanismo de sustitucion de casos: no procede.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Circular informativa a las bases del 061, detallando la importancia de la descripcién reglada del ECG para la
mejora de la calidad asistencial.

2. Reunidn informativa con el personal facultativo del 061 en la que se les explicar el problema detectado y se
aclararin los conceptos y dudas en cuanto al trabajo a realizar.

3. Hacer participes a los coordinadores médicos de cada una de las bases del 061, en el seguimiento de la adecuada
cumplimentacién del ECG.

Para ello aprovechando la reuni6n del Consejo de Direccién se informard a dichos coordinadores del estudio a
realizar y de la posterior evolucién del mismo.

4. Puestos al hablar con el Director Gerente se nos autoriza a dejar una nota informativa en el departamento de
personal, para que se les facilite a todos los médicos sustitutos que firmen un contrato para estas préximas fechas
con el fin de que este personal también ponga el maximo interés en la descripcién reglada del ECG.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 273 / 22 evaluacién = 251

1#evaluacién | 2+evaluacion | I | ROTO | S e
0 P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
87,5+(3,9) | 97,6+(1,9) 10,1 80,8 p < 0,001
71,1£(5,4) 95,2%(2,6) 24,1 83,4 p < 0,001
34,1£(5,6) | 59,4%(6,1) 25,3 384 p < 0,001
9,2+(3,4) 37,5%(6,0) 28,2 31,2 p < 0,001
35,9+(5,7) | 92,8+(3,2) 56,9 88,8 p < 0,001

Grifico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C4 248 34,6 34,6 C4 171 53,1 53,1
C3 180 25,1 59,7 C3 111 34,5 87,6
CS 175 244 84,1 CS 20 6,2 93,8
C2 79 11,0 95,1 C2 13 4,0 97,8
Cl 34 4,7 100 Cl1 7 2,2 100
716 100 322 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir la
comparacién con la 12 evaluacion.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
700 100
650 90
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550 80
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450 60
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion del control de las cifras
de tension arterial (TA) en pacientes hipertensos
incluidos en Programa de Hipertension del
Centro de Salud de Los Barreros de Cartagena”

Autores:

Maria del Mar Barrancos Heredia, Encarnacién Esparza Pérez, Marfa Carmen Martinez Martinez,
Rosa Marfa Sdnchez Andrada, Juan Antonio Sanz Moreno.

Aifio de realizacién del curso: 2002
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Incumplimiento
del tratamiento

médico

Mala tolerancia Falta de informacién

Falta de memoria

No le gusta la dieta

PACIENTE PERSONAL
Falta de
Falta de tiempo para entrenamiento  No
educacién sanitaria en toma TA motivado
Médicos Enfermerfa
Dificultad deglucién
Falta Falta de formacién Tratamiento ineficaz Faltade Sobrecarga
. . T educacién de pacientes
Polimedicado motivacién sanitaria

Dificultad para deambular

Incumplimiento medidas
higiénico-dietéticas

Mal control de
cifras de TA en
pacientes

incluidos en

El paciente no programa de

?istgn};ia del Aparato viene a controles hipertensién
omicilio inadecuado Tiene
que Accesibilidad
. . Tamaiio del trabajar
Medios de Calibrado manguito Falta de motivacién
transporte
Mala técnica en Falta de medicién de TA segin la
Recursos del toma de TA periodicidad de los protocolos
paciente
Falt:_a de ent Falta de Agendas
en ena:a?‘nen ° coordinacién  sobrecargadas
person médico-enfermero
ACCESIBILIDAD MATERIAL YMETODO

160




— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
En diabéticos tendran
1.- Todos los pacientes incluidos en Programa | tensién arterial . . i oA
de Hipertension tendrdn tension arterial < | <130/85 y en Se considera mal control sila tensién sistélica 0 ambas

140/90. Esto se considera buen control.

2.- Todo paciente incluido en Programa de
Hipertension tendrd realizadas y registradas en
Historia Clinica al menos 3 controles anuales
de tension arterial.

3.- Todo paciente incluido en Programa de
Hipertensién tendrd al menos 3 controles
anuales donde conste el tratamiento
farmacolégico que toma y la posologia.

4.- Todo paciente incluido en Programa de
Hipertension tendrd al menos 3 controles
anuales que incluya si se le ha indicado medidas
higiénico-dietéticas.

5.- Todo paciente incluido en Programa de
Hipertensién tendrd al menos una analitica
desde el diagnéstico de la enfermedad y con
una periodicidad minima de § afios segtin las
normas técnicas minimas de dicho programa
de salud.

insuficiencia renal
<120/75.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Si faltan dos o mas
pardmetros
consideraremos
analitica inexistente.

son mayores de las cifras citadas.

Ninguna

Ninguna

Las medidas higiénico-dietéticas aconsejadas son:

- dieta.

- ejercicio fisico.

- consejo-informacién sobre el consumo de tabaco y
alcohol.

Los pardmetros que ha de incluir dicha analitica son:

glucosa, colesterol, triglicéridos, dcido trico, creatinina,
sodio, potasio, hemograma, sistemético de orina.
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: hemos detectado el mal control de cifras de tensién arterial en los pacientes hipertensos incluidos
en programa en nuestro Centro de Salud (C.S. Los Barreros de Cartagena).

Analisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: S criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de resultado para el criterio 1° y de proceso para el resto de los criterios.
Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes hipertensos incluidos en Programa de Hipertension del Centro de Salud
de Los Barreros de Cartagena.

Proveedores: médicos y enfermeros del Centro de Salud de Los Barreros de Cartagena.

Periodo del proceso evaluado: desde el 1 de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2001.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes incluidos en el Programa de
Hipertension.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas de pacientes hipertensos.
Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: listado de pacientes hipertensos incluidos en el Programa de Hipertensién de un facultativo
del Centro de Salud de Los Barreros.

Tamano de la muestra: 60 casos.

Método de muestreo: sistemético.

Mecanismo de sustitucion de casos: el siguiente al que corresponde.

Tipos de evaluacién:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidn temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. El criterio 1 se cumple en un 25%. Creemos que puede deberse a que el paciente no siempre toma la medicacién
por olvido, por creer que no debe seguir tomédndola cuando tiene la tension bien o porque la medicacién no es
la adecuada para conseguir un buen control tensional. Las medidas correctoras que realizaremos para conseguir
un buen cumplimiento de este criterio son:

- Preguntar en consultas programadas del médico y enfermeria si toma la medicacién.
- Comprobar que toma la medicacién segtin lo prescrito (posologia).
- Insistir en la necesidad de tomar la medicacién mientras su médico no le modifique el tratamiento.
- Valorar, en los pacientes mal controlados, la necesidad de modificar pautas terapéuticas.
2. El criterio 4 se cumple en un 48,33%. Las medidas correctoras son:
- Insistir al paciente en la importancia de las medidas higiénico-dietéticas.

- Insistir a los profesionales sanitarios que siempre debe quedar registrado en la historia que se le ha dado
informacién al paciente sobre dichas medidas higiénico-dietéticas.

3. El criterio S se cumple en un 63,33%. Medidas correctoras:
- Pedir analitica a los pacientes hipertensos que no la tengan.

- Pedir analitica siempre a los pacientes recién diagnosticados de hipertensién arterial (HTA) para incluirlos en programa.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 23 evaluacién = 60

I evaluacion | 2tevaluacion | i | RITOR | S
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
C1 25,0£(11,0) 41,7£(12,5) 16,7 22,3 p<0,05
Cc2 83,3+(9,4) 86,7+(8,6) 3,4 20,4 | NO Significativo
C3 91,7+(7,0) 93,3+(6,3) 1,6 19,3 | NO Significativo
C4 48,3+(12,6) 56,7£(12,5) 8,4 16,2 | NO Significativo
Cs 63,3+(12,2) 95,0+(5,5) 31,7 86,4 p < 0,001

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

100+

012 Evaluacion
W22 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
Cl1 45 39,8 39,8 C1 35 46,1 46,1
C4 31 27,4 67,2 C4 26 34,2 80,3
CSs 22 19,5 86,7 C2 8 10,5 90,8
Cc2 10 8,9 95,6 C3 4 53 96,1
C3 S 4,4 100 CS 3 3,9 100
113 100 76 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
110 E100 440 150
100 F 90 100 '
9% E 80 90
80 E 70 80 3 [
70 E 60 70 3 [ 100
60 5% 603
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c1 c4 c5 c2 C3 c1 c4 c2 Cc3 c5

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora del cumplimiento
de la pauta de profilaxis antibiética preoperatoria
en cirugia biliar programada, en el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo I del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia”

Autores:
Gregorio Castellanos Escrig, Antonio Pifiero Madrona.

Aino de realizacion del curso: 2002
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— 1.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Indicacién, en érdenes de tratamiento
P reoperator.las, Az rPﬁlm‘? a'ntlblétlca . Se indicar4, tanto con abordaje laparoscépico como
preoperatoria en los pacientes intervenidos Ninguna laparotémico
de forma programada por patologia de la via P :
biliar principal y/o secundaria.
Alergia a
2.- Se realiza la profilaxis antibiética betalactémicos, o .las
que se usa Tobramicina

preoperatoria con Amoxicilina-Clavuldnico o
Cefazolina.

3.- La dosis administrada es de 2 g iv. de
Amoxicilina-Clavuldnico o 2 g iv. de

Cefazolina.

4.- La administracién se realizard en las dos
horas previas a la intervencién
(inmediatamente anteriores).

5.- La administracién de una segunda dosis se
realizard a las seis horas de la primera.

6.- Debe constar la administracién de la
profilaxis antibiética por parte de enfermeria.

o una quinolona
(Ciprofloxacino o
Levofloxacino).

La dosis de Tobramicina
esde2mg/kg/iv.ylade
Ciprofloxacino o
Levofloxacino
(quinolonas) de 500
mg iv.

Ninguna

En caso de usar
Tobramicina sélo se
usard la primera dosis.

Ninguna

Ninguna

En pacientes con insuficiencia renal o hepdtica se
ajustard la dosis del firmaco de acuerdo con su
farmacocinética y las cifras analiticas del paciente en
ese momento.

En intervenciones anormalmente prolongadas o con
pérdidas sanguineas mayores a un litro, debe repetirse
la administracion de la dosis durante la intervencion.

Ninguna

Ninguna
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== 2.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: hemos detectado la existencia de una baja tasa en la indicacién y cumplimiento de la profilaxis
antibidtica preoperatoria en pacientes intervenidos, de forma programada, en cirugia biliar. La importancia,
adecuacion y pertinencia del problema detectado queda justificada con la reciente publicacién de un documento
de consenso (Enferm Infecc Microbiol Clin 2002; 20 (7): 335-340) auspiciado por el Grupo de Estudio de
Infeccion Hospitalaria de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC),
donde se concretan, baséndose en estudios de recomendacién-evidencia, las pautas y antimicrobianos a usar.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.
Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes intervenidos de forma programada en cirugia de la via biliar, en el Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo I del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”.

Proveedores: facultativos de dicho servicio para los cinco primeros criterios. Diplomado universitario en
enfermerfa (DUE) del Servicio a cargo del paciente para el criterio 6°.

Periodo del proceso evaluado: periodo del preoperatorio y postoperatorio inmediato (dos horas previas y seis
horas posteriores, en las que se administra la medicacién).

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: libros de registro de quiréfano y/o partes de
programacion quirtrgica semanal y/o informes de alta hospitalaria.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica del paciente referida a ese
ingreso o acto quirtrgico.

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: personas intervenidas en el ultimo afio en el Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo I del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca” de Murcia.

Tamaifio de la muestra: 60 casos.
Método de muestreo: universo muestral.
Mecanismo de sustitucion de casos: no procede.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 3.- Medidas correctoras adoptadas

Reuniones informativas con propuestas de mejora y motivacién con los proveedores del Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo I del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”: médicos y DUEs.
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— 4.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cuamplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 70

12 evaluacion | 2tevaluacion | 0 | RO | SEEGEACE
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
Cl1 18,3+(9,8) 100 81,7 100 p < 0,001
C2 13,3£(8,6) 100 86,7 100 p < 0,001
C3 8,3+(7,0) 92,9+(6,0) 84,6 92,3 p < 0,001
C4 5,0£(5,5) 97,1£(3,9) 92,1 96,9 p < 0,001
Cs 3,3+(4,5) 95,7+(4,8) 92,4 95,6 p < 0,001
Cé6 16,7+(9,4) 94,3+(5,4) 77,6 93,2 p < 0,001

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 yla 22 evaluacion.

W 2% Evaluacion
012 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion* 22 evaluacién
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
CS 68 18,2 18,2 C3 N 35,7 35,7
C4 66 17,6 35,8 Cé 4 28,6 64,3
C3 64 17,1 52,9 CS 3 21,4 85,7
C2 61 16,3 69,3 C4 2 14,3 100
Cé 58 15,5 84,8 Cl1 0 0 100
Cl 57 15,2 100 C2 0 0 100
374 100 14 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 12 evaluacion para permitir la

comparacién con la 22 evaluacion.

Diagrama de Pareto.
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“Evaluacion y mejora de la nutricion enteral oral en
el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario Morales Meseguer (HMM)”

Autores:

Ma Soledad Alcaraz Tafalla, Fitima Illin Gémez, M2 Carmen Matoses Chirivella, Rosa M2 Pascual
Diaz, José Luis Valdés Belmar.

Aiio de realizacion del curso: 2002
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

MATERIAL PERSONAL
Actuacién incorrecta Actuacién incorrecta
Falta de Escasez de Escasez de Falta de
Rotura de Stock medicamentos tiempo tiempo conocimientos
Médicos Enfermeras
Farmacia
Falta de motivacién Falta de motivacién
Actuacién incorrecta
Cambio de preparado Escasez de
tiempo
Falta de griia peso Aux. de enfermeria
Falta de motivacién
Inadecuada
nutricion
Falta de educacién enteral (NE)
Indisciplina  sanitaria Retraso envio oral
Farmacia Farmacia
Mal sabor  Inapetencia, Cambio de producto Pi‘i]'_jzida‘ge :iomas p];}r
nutricién  anorexia equivalente sin realizacion de pruebas
enteral informar complementang ¥
retrasos de las mismas
Comision de
tricid:
nutricion Ausencia de Unidad de
Nutricién
Falta de informacion a los
facultativos de preparados
de nutricién enteral
incluidos en GFT
PACIENTES ORGANIZACION

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

0

]
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EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Todos los pacientes en tratamiento con NE deben tener registrados | Enfermos que no se Nineuna
en su Historia Clinica el peso yla talla en algiin momento de su ingreso |mantengan en pie. gun
2.- A todos los pacientes que precisen un preparado de NE y lleven Intolerancia al
pautada una dieta oral de cocina se les indicard un suplemento nutricional Ninguna
. suplemento.

y no una dieta enteral completa.

Complicaciones, tolerancia
3.- Registro de incidencias de NE. Ninguna -omp ! ’

si se lo toma o no.
4.- Todos los pacientes con NE deben tener registrada una analitica
durante el tiempo del ingreso que incluya: hemograma, albimina, Ninguna Ninguna
coagulacién, colesterol, glucemia, urea, iones y creatinina.
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— 3.- Diseiio del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas hipotéticas

Problema: hemos detectado que no existe una adecuada valoracién nutricional de los pacientes de Medicina
Interna (MI) que reciben nutricién enteral (NE) oral, y ademds se prescriben dietas enterales completas a
pacientes que sélo requieren suplementos nutricionales.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes de MI que llevan NE oral en la planta 52 y 62 del Hospital Morales Meseguer.
Proveedores: personal de enfermeria de las plantas 52 y 62 para el criterio 1. Facultativos para el criterio 2.
Facultativos y enfermeros para el criterio 3. Laboratorio, facultativos y enfermeros para el criterio 4.
Periodo del proceso evaluado: estancia hospitalaria del paciente estudiado.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de farmacia de unidosis del HMM.
Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: registro de la Historia Clinica del paciente.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: 6 meses (1er semestre 2002).

Tamafio de la muestra: 60 casos.

Método de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucién de casos: el inmediatamente anterior.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: externa-interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: externa-interna.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1.- Reunién con el personal facultativo del Servicio de Medicina Interna:

- Presentacion del estudio realizado y exposicidn de los resultados obtenidos.

- Destacar la importancia de realizar una adecuada valoracion nutricional en los pacientes que tomen nutricién

enteral (NE) oral. Para ello, se propondrén las siguientes medidas, las cuales se lanzarén al aire con el fin de

que los facultativos implicados expongan sus opiniones:
a) Proponer que se prescriba en la hoja de tratamiento la orden de pesar y tallar al paciente, con el fin de recordar
al personal de enfermeria la importancia de pesar y tallar todos aquellos pacientes que tomen NE oral.
b) Con ayuda de la elaboracién de un listado que contenga todos los preparados de NE oral, dietas
completas y suplementos, disponibles en el Servicio de Farmacia del Hospital, asi como las caracteristicas de los
mismos, pretendemos facilitar la labor de prescripcién de un tipo de preparado de NE u otro en funcién de los
requerimientos nutricionales del paciente. Este listado se entregard a cada uno de los facultativos.
c) Informar de la importancia de registrar en la historia clinica todas aquellas incidencias referentes a la
NE, tales como posibles complicaciones, tolerabilidad de la misma, etc..., las cuales permitirdn realizar un
seguimiento nutricional més préximo.
d) Establecer como norma usual el registro de al menos un perfil analitico del paciente durante el tiempo
en que se haya instaurado la NE oral, que incluya: bioquimica bésica, (glucemia, urea, iones, creatinina),
perfil lipidico (colesterol), albumina, hemograma. Se incluird nota recordatoria.

2.- Reunién con el personal de enfermeria de ambas secciones por separado (plantas 52y 62):

- Presentacion del estudio realizado y exposicion de los resultados obtenidos.

- Destacar la importancia de su trabajo a la hora de poder evaluar el estado nutricional del paciente, mediante

el registro de los siguientes datos:
a) El peso y la talla de todo paciente sometido a NE oral, aunque el facultativo no se lo haya indicado, ya
que estos datos, sobre todo el peso, permitiré seguir de forma mas precisa el estado nutricional del paciente.
b) Cualquier incidencia referente a la nutricién (si se lo toma o no, si le gusta el sabor elegido o no, si le
da nduseas o diarrea,...). El contacto mas préximo con el paciente, por parte de enfermerfa, ayudar al
médico a poder valorar si el paciente tolera la NE oral que est4 tomando.

- Todas las incidencias se registraran en la Historia Clinica.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

Significacion
estadistica

12 evaluacion | 22 evaluacién

P1(IC95%) | P20c9s5%) | P2-P1 |P2-P11-P1 P

C1 0 43,3+(12,5) 433 433 p < 0,001
C2 66,7+(11,9) 81,7+(9,8) 15,0 45,0 p<0,05
c3 20,0+(10,1) 48,3+(12,6) 283 354 p < 0,001
C4 61,7£(12,3) 85,0+(9,0) 233 60,8 p<0,01

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2 evaluacion.

100 ..
90{" .
80{" .
1017 .
601" .
%501 .
401" .
3047 .
204 .
104"

H 12 Evaluacion
W22 Evaluacion

174



Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
Cl1 60 39,7 39,7 C1 34 40,0 40,0
C3 48 31,8 71,5 C3 31 36,5 76,5
C4 23 15,2 86,7 c2 11 12,9 89,4
C2 20 13,2 100 C4 9 10,6 100
151 100 85 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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"Evaluacion y mejora del Informe de Alta
de Urgencias del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Comarcal del Noroeste.
Caravaca de la Cruz”

Autores:
Manuel Julio Carazo Melero, Lidia Galera Mendoza.
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Triage no médico

Informatizaciéon
de los datos

Toma de constantes
correcta y anotacién en
el impreso

Cambios de turno
de auxiliares

LABORATORIOY

ADMINISTRATIVAS

MEDICOS

Consignar los datos
adecuadamente
Triage no médico
Retraso en la
atencidn y alta

Cambios de turno

Informes previos

Envio de pruebas al
laboratorio y recogida

Cambio de turno
en el laboratorio

Saturaci6n de peticiones

en el laboratorio

AUXILIARES DE CLINICA

PACIENTE

Solicitud de pruebas

diagndsticas
Calidad en el
Informe de
Urgencias
Ginecologicas
Enfermedad

Reiteracion en
urgencias
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— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- El informe de alta debe contener los datos
de filiacioén del paciente, nimero de la S. Social . , .
L i . . . Se aceptarén los datos escritos a mano si no tuviese
e Historia Clinica en sus tres hojas mediante Ninguna .
] . . pegatinas.
pegatinas fijadas en su correspondiente
casillero.
Elinforme serd escueto, no se pretende la repeticién
2.- El informe debe contener un resumen de de una Historia Clinica detallada. Los antecedentes
los antecedentes personales del paciente, datos Ninguna familiares pueden obviarse. En caso de
obstétricos y ginecolégicos. incumplimiento se desglosardn cada uno de los
antecedentes.
En caso de consultas repetitivas que hagan mencién
3.- En el informe de alta debe de reflejarse con a otro dia, siempre deben de figurar los datos
claridad el motivo de consulta, las exploraciones . contemplados en este criterio. No se consideraran
. . . Ninguna . R .
clinicas y complementarias realizadas, asi como validos los informes en que conste "ver informes
el tratamiento. anteriores". En caso de incumplimiento se desglosarin
cada uno de los apartados.
Las constantes son tomadas por diplomados
4.- Deben de constar la toma de tensién arterial, Ninguna universitarios en enfermerfa (DUE 's) y apuntan los
pulso y temperatura en el informe. & datos en una hoja aparte. En caso de incumplimiento
se desglosardn cada uno de los apartados.
Puede obviarse la firma del informe mientras figure
S.- La firma e identificacién del ginec6logo y . £
1o e colesiado deben d Ni el nombre del ginecélogo y el nimero de colegiado.
€ 1 _m;mero e colegiado deben de constar en mnguna En caso de incumplimiento, se desglosardn cada uno
¢ mnforme. de los apartados.
6.- El informe contendrd la indicacién de
derivacién a su médico de Atencién Primaria . Se refiere a los informes de pacientes que no ingresan
. Ninguna
o Consultas Externas de Obstetricia y en planta.
Ginecologfa.
7.- El tiempo de demora entre la recepcién de e Se considerard también incumplimiento si no figura

la paciente y el alta no debe ser més de 3 horas.

la hora de salida o de entrada.
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: los informes de Alta de Urgencias son unos impresos autocopiativos con tres hojas con un formato
determinado, en el que consta una pequefia anamnesis, resumen de las pruebas exploratorias, diagnésticas, y
un tratamiento. Ademas, debe de figurar claro el médico que asiste y la actitud de derivacién al paciente (a su
médico de Atencién Primaria, Consultas Externas). Por diversos motivos (presion asistencial, atencién a otras
4reas del hospital como la planta o el paritorio, etc.) la cumplimentacién del informe no es exhaustiva. La
importancia de este problema se refleja en la necesidad de valorar la casuistica y actuacién profesional hacia
las pacientes que acuden a urgencias de Obstetricia y Ginecologia.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 7 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes que solicitan atencion urgente por el Servicio de Obstetricia y Ginecologia,
sin distincién de paciente obstétrica o ginecoldgica. Se descartardn las pacientes que queden ingresadas.

Proveedores: facultativos del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Comarcal del Noroeste en
atencion continuada, ayudados en su funcién por auxiliares de clinica o DUEs.

Periodo del proceso evaluado: afio 2002.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes que acudieron a urgencias y no
quedaron ingresadas proporcionado por el Servicio de Admisién de pacientes del Hospital.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: los informes estdn guardados dentro de
las historias clinicas que se solicitaran a archivos.

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: informes de alta.

Tamarfio de la muestra: 67 casos.

Método de muestreo: sistemdtico.

Mecanismo de sustitucion de casos: el inmediatamente anterior.

Tipos de evaluacién:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidén temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Reunién con el Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Se comenta la evaluacién realizada y las conclusiones. Se
decide la actuacién en cada uno de ellos,

2. Reunién con los administrativos de urgencias para comentar la obligatoriedad de adjuntar las pegatinas en cada
una de las hojas del informe de alta.

3. Reunién con los DUE ‘s para que rellenen las constantes en el informe.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 67 / 22 evaluacién = 67

Criterio
Cl1
C2
C3
C4
CS
Cé
Cc7

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
0
35,8+(11,5)
82,1%£(9,2)
46,3+(11,9)
82,1£(9,2)
20,9+(9,7)
41,8+(11,8)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
0
77,6+(10,0)
83,6+(8,9)
76,1+(10,2)
97,0+(4,1)
55,2+(11,9)
62,7+(11,6)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
0
41,8
1,5
29,8
14,9
34,3
20,9

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1

0
65,1

8,4
55,5
83,2
43,4
35,9

Significacién
estadistica
P

NO Significativo
p < 0,001
NO Significativo
p < 0,001
p<0,01
p < 0,001
p<0,01

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
% 50 -
40 +
30 ~
20 ~
10 -
0 -

C1

c2 Cc3

C4

c5

C6

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

c7

O 1@ Evaluacion

022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
Cl1 67 25,6 25,6 C1 67 40,4 40,4
Cé 53 20,2 45,8 Cé 30 18,1 58,5
C2 43 16,4 62,2 C7 25 15,1 73,6
C7 39 14,9 77,1 C4 16 9,6 83,2
C4 36 13,7 90,8 C2 15 9,0 92,2
Cs 12 4.6 95,4 C3 11 6,6 98,8
C3 12 4,6 100 CS 2 1,2 100
262 100 166 100
Diagrama de Pareto.
. Antes 100 o Después
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(Datos de la tabla anterior)
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PROCESO

localizacidn de material

ESTRUCTURA

PERSONAL
Ié)iversidad de pae]rmna] en Falta de tiempo Porque no son
poca vacacion responsables directos
de esa actividad
Problema de Falta de conocimiento de los
anonimato datos que se deben preguntar Falta de motivacién
Falta de formacién

Reservas para Interrupciones de tareas

responder a datos

personales

Falta de habilidad para preguntar Evaluacién y
mejora del registro
de llamadas de
teléfono de
Existencia de 2 informacién sobre
tgléfonos yuno de ellos el sida
sin los registros a mano
Negaci6n para dar datos
Falta de material
Desconocimiento de Necesita maxima

confidencialidad

PACIENTE

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Se indicara el sexo del usuario en el espacio asignado . Se anotard con los signos reconocidos:
d del registro de llamadas teleféni Ninguna
entro del registro de llamadas telefonicas. Q = Mujer (j' = Hombre
2.- Se reflejard la edad del usuario en el espacio asignado Nineuna Se anotard en néimeros ordinarios
dentro del registro de llamadas telefénicas. i ’
3.-Se indicaré el municipio de residencia del usuario, en
el espacio asignado dentro del registro de llamadas Ninguna Se anotard en letra mayuscula.
telefénicas.
:; s::;ieﬂ;ga:i:llgpguizcgg::ﬁoaimﬂ: /33 p:;:i:a;é; La relacién bucogenital activa se anotara
ginaty 8 ' yrop ! Ninguna B-G: activa. La relacién bucogenital pasiva

espacio asignado dentro del registro de llamadas
telefonicas.

5.- Se indicard si el contacto sexual ha sido protegido o
desprotegido en el espacio asignado dentro del registro
de llamadas telefénicas. Entendiéndose el preservativo
usado desde el principio a fin de la relacién, como el dnico
método de proteccién eficaz.

Cuando los usuarios
sean inmigrantes, se
anotard el pais de
origen en el espacio
asignado a municipio.

se anotard B-G: pasiva.

Se considerard la relacién no protegida
aun cuando, utilizando el preservativo,
esté caducado, se rompa, se reutilice o se
utilice con vaselina.

0

]
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: bajo cumplimiento del registro de llamadas telefénicas de informacién sobre VIH/SIDA.
Anlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: S criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: poblacién que demanda.

Proveedores: técnicos de la Unidad de Prevencién y Educacién Sanitaria sobre SIDA.
Periodo del proceso evaluado: la llamada telefénica.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de llamadas telefénicas de informacién sobre
el SIDA de la unidad.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: registro de llamadas telefénicas de informacion
sobre el SIDA.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: llamadas de junio a diciembre de 2002.
Tamario de la muestra: 60.

Meétodo de muestreo: sistemdtico.

Mecanismo de sustitucién de casos: el posterior.

Tipos de evaluacién:
En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.
En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: mixta.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Reunidn de todas las personas que atienden el teléfono de informacién sobre SIDA y entrega a cada uno del
protocolo para la cumplimentacién de datos de las llamadas recibidas a través de dicho teléfono.
2. Incorporacién de un registro de [lamadas en el teléfono supletorio de informacién sobre SIDA, localizado en
lugar visible y de facil acceso para la anotacién de datos.

3. Se hace saber a todos los técnicos de la Unidad de Prevencion y Educacién para el SIDA que la reposicién del
material (hojas de registro de llamadas telefénicas), estdn almacenadas en el despacho nimero 18 en el armario
destinado a materiales.

4. Se le asigna a un técnico concreto de esta unidad la responsabilidad de que no le falte dicho material.

S. Se han elaborado cuatro preguntas clave para el informador con el fin de clarificar el tipo de contacto sexual y
la forma de proteccion en aquellos casos en que, la persona que realiza la llamada estd confusa, ansiosa e incluso
parece no comprender las preguntas que se le formulan.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

tsevaluacion | 2sevaluacion | (IR | ROTO | S

P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
93,31(6,3) | 96,7+(4,5) 3,4 50,7 |NO Significativo
86,7+£(8,6) | 95,0£(5,5) 8,3 62,4 |NO Significativo
38,3+(12,3) | 83,3+(9,4) 45,0 72,9 p < 0,001
71,7+(11,4) | 90,0+(7,6) 18,3 64,7 p<0,01
38,3+(12,3) | 80,0+(10,1) 41,7 67,7 p < 0,001

100+

604" |
%501

c1

e

c2

c3

C5

Grifico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacién
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  Frecuencia |Frecuencia Criterio — absoluta  Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa  acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
CS 37 35,9 35,9 CS 12 36,4 36,4
C3 37 35,9 71,8 C3 10 30,3 66,7
C4 17 16,5 88,3 C4 6 18,2 84,9
C2 8 7,8 96,1 C2 3 9,1 94,0
Cl 4 3,9 100 Cl 2 6,0 100
103 100 33 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
100 100 40 5 ;
% %0 % 300
80 8 80 250
60 60 60 - F 200
50 Wh s 150
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c5 C3 C4 c2 c1 C5 c3 C4 c2 c1

(Datos de la tabla anterior)
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Mala
caracterizacion
Incumplimiento
Susceptibilidad Idioma Protocole No identifica
Agal racié dolor
a caracterizacién .
] del dolor Facultativo
Mayor de 60 afios Dosis Interconsulta
Edad Alergia Enfermerfa Rescate— Miedo a uso de mérficos
Prescripcién Pauta ineficaz
Sexo 1 Falta
oma ra protocolo Vias Nivel de conocimientos
Cuantificacién orden incomprensible
H v Personalidad
Déficit cultural

Dolor
postoperatorio
Falta protocolo analgesia

Tecnologia Férmacos
Recursos humanos

Falta de materiaes Fatiga facultativo

Falta sistema de aviso Cronologfa del dolor

ESTRUCTURA

Demora atencién

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

1.- Todo paciente debe tener registro del nivel de dolor. Ninguna Escala analégica - visual (EVA)
% &k

2.- Todo paciente debe tener reflejado la prescripcién de analgesia Alérgicos 3 nolotil +2 dolantinas en 24h
seguin protocolo. Paracetamol 2 g/8h.
3.- Todo paciente debe tener reflejado la medicacién de rescate . 1
férmaco, dosis y via de administracion. Ninguna 1 dolantina sbc. (50 mg/sbc)
4.- Prescripcion de opidceos mayores segtin protocolo. Ninguna Si/No
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se estima que un elevado niimero de pacientes intervenidos de protesis total de cadera y proétesis
total de rodilla, presentan dolor moderado-intenso en las primeras 24 h. tras la intervencion.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: adulto operado de cirugia ortopédica con ingreso programado para prétesis de cadera
y rodilla.

Proveedores: médicos y enfermeria del Servicio de Traumatologia del HGUM.
Periodo del proceso evaluado: 24 h del postoperatorio.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: registro de pacientes ingresados en traumatologia
para intervencién de prétesis de cadera y rodilla en los tiltimos tres meses del afio 2002 en el Servicio de
Traumatologia de HGUM y HMM.

Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica. Hoja de Tratamiento.
Hoja de Enfermeria.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: 128 pacientes en 3 meses.

Tamafio de la muestra: 60 pacientes de cirugia ortopédica.
Método de muestreo: sistemdtico.

Mecanismo de sustitucion de casos: el posterior.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Reuni6n e informacién a los servicios correspondientes:

Se informa a los facultativos de Traumatologia y Anestesia de los Hospitales Morales Meseguer y General
Universitario, asi como al personal de enfermeria de planta, que se va aplicar un ciclo de mejora, sobre la analgesia
postoperatoria en las primeras 24 horas, en pacientes intervenidos de prétesis de cadera y rodilla, debiendo quedar
reflejado en las Hojas de Tratamiento y de Enfermeria, los criterios establecidos para el mismo, aplicacién de
protocolo, medicién de dolor escala EVA, medicacién de rescate, dosis y vias de administracién y uso de opidceos
mayores.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 23 evaluacién = 30

Ievaluacin | 2tevaluacion | i | RITOS | S
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
C1 63,3+(12,2) 70,0+(16,4) 6,7 18,3 | NO Significativo
Cc2 73,3£(11,2) 100 26,7 100 p < 0,001
[0k} 16,7+(9,4) 86,7+(12,2) 70,0 84,0 p < 0,001
C4 75,0£(11,0) 100 25,0 100 p<0,01

100"

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

012 Evaluacion
W22 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon®
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Frecuencia |Frecuencia Criterio absoluta Erecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C3 50 485 @ 485 @ Cl 18 692 | 69,2
C1 22 21,4 | 699 | C3 8 30,8 | 100
c2 16 155 @ 854 | C2 0 0 100
C4 15 14,6 100 C4 0 0 100
103 100 26 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su
comparacién con la 12 evaluacién.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacion y mejora de la calidad asistencial al

paciente diabético en el Centro de Salud de
La Manga del Mar Menor”

Autoras:
Marifa Belén Carrion Martinez, Maria José Pérez Martinez, Margarita Carrillo L6pez.
Aiio de realizacion del curso: 2003
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PROFESIONALES PACIENTES
Falta de cursos Accesibilidad de citas
Excesivas tareas
Formacién Pacientes que no van al médico
Falta de tiempo
Desmotivacidn Faltan recursos Horario
Cuposgrandes  Frecuentacién Accesibilidad gﬁta d:? ctinocimientos
Pocos profesionales paciente
Pocos incentivos Poco personal Insensibilizacién
L Desconfianza
Falta de organizacién
Motivacién Desinformacién
I i ; Falta de motivacion
ncremento de carga asistencial Mal control
de diabéticos
No aparece
Excesiva burocracia en archivos Desplazados
No tener historia
No citados en OMIC
Mala coordinacién Falta de material
Meédico - Enfi ia
co - Bfermer Mal registro de datos
Registro incompleto
METODO ESTRUCTURA

CRITERIOS

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- Diagnéstico, que cumpla al menos, uno de los siguientes
criterios:

- glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl més signos
y sintomas de diabetes.

- glucemia basal plasmdtica igual o superior a 140 mg/dl en
dos 0 més ocasiones (120 mg/dl) en sangre venosa o capilar)

-glucemia a las dos horas de la sobrecarga oral con 75 g de
glucosa igual o superior a 200 mg/dl en dos o més ocasiones.

2.- Tener realizada anamnesis sobre:

- antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
precoz.

- antecedentes personales de: hipertensién arterial (HTA),
dislipemias y enfermedad cardiovascular.

- habitos téxicos: tabaco y alcohol.
- tipo de diabetes.
- edad de inicio y/o fecha de diagnéstico.

- tratamientos previos en relacion a la diabetes.

Embarazadas.

Ninguna

Se considera cumplido el criterio
diagnéstico en pacientes con diagnéstico
previo de diabetes.

La presencia o ausencia de diabetes, HTA,
dislipemias y enfermdad cardiovascular,
debe constar expresamente. No se
considera cumplido el criterio si consta
“sin interés” o similar. La ausencia o
cuantia de tabaco y alcohol debe de
constar expresamente. Debe constar el
tipo de diabetes y la referencia al
tratamiento segn programa /protocolo
que sustente el servicio. Debe de constar
que se considere cumplido el criterio.

0
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CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

3.- Tener realizada al menos una vez al afio, anamnesis sobre
la presencia/ausencia de sintomas de repercusion visceral:

- neuropatia.
- enfermedad Microvascular (neuropatia, retinopatia).

- enfermedad Macrovascular (ACV, coronarias, vascular

periférica).

4.- Exploracién fisica una vez al afio que incluya:
- peso, con talla de referencia.
- tensién arterial (T/A).

- examen de pies.

5.- Exploracion fisica que incluya:
- auscultacién cardiaca.

- pulsos periféricos.

- reflejos osteontendinosos.

- sensibilidad.

6.- Analitica anual que incluya:
- colesterol y triglicéridos.

- creatinina.

- sistémico de orina.

- hemoglobina glicosada.

7.- Tener realizado un fondo de ojo al menos en una ocasién
desde el inicio de la enfermedad y con una periodicidad
minima de dos afios.

8.- Tener realizado e informado un electrocardiograma
(ECG) desde el diagnéstico de la enfermedad.

9.- Tener realizado al menos un control (cada dos meses
en los pacientes tratados con insulina, cada 3 meses, si lo
estd con antidiabéticos orales y cada 6 meses si lleva
tratamiento exclusivo con dieta), que incluya peso, sintomas
de hipoglucemia y glucemias.

10.- Tener realizado al menos un control (cada 2 meses en
los pacientes tratados con insulina, cada 3 meses, si lo estd
con antidiabéticos orales y cada 6 meses si el tratamiento
s6lo es dieta), que incluya adherencia al tratamiento y plan
terapéutico.

11.- Haber recibido consejo sobre medidas higiénico -
dietéticas al menos una vez el dltimo afio.

- consumo de tabaco y alcohol.

- dieta.

- ejercicio fisico.

- informacién sobre su enfermedad, tratamiento y cuidados
necesarios.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Al consejo sobre
consumo de tabaco y
alcohol a las personas
que conste en su
historia la ausencia del
hébito tabiquico y/o
alcohdlico.

Se considera cumplido el criterio si
aparece en la historia alguna referencia
en el dltimo afio de los siguientes signos:
parestesias, dolor neuropatico, pérdida
de fuerza, alteraciones visuales, edemas,
dolor precordial, claudicacién
intermitente, focalidad neurolégica.

Se considera cumplido el criterio de peso
con talla de referencia si el paciente ha
estado inmovilizado en los dos tltimos
afios. La medicién de la talla puede ser
previa al tiltimo afio, siempre que sea
posterior al momento que el paciente
cumplié 20 afos, lo que nos permite la
obtencién del Indice de Masa Corporal.

Al menos debe de constar la exploracién
una vez al afio. No se considera cumplido
el criterio si consta “térax normal o Exp.
Neuroldgica normal”.

Se considera no cumplido el criterio si
aparece referencia genérica como
analitica normal o pendiente de
resultado.

Debe tener un fondo de ojo con el
informe de su resultado
independientemente del que lo haya
realizado. No vale pendiente de resultado
o prueba solicitada.

Vale el ECG informado, un afio antes
del inicio de la enfermedad. Vale la
expresion normal, no vale si sélo consta
en la historia la solicitud de la prueba o
el ECG no informado.

Se considera cumplido el criterio si hay
realizado 4 controles en los pacientes
con insulina, 3 controles en los pacientes
con antidiabéticos orales y 1 control en
los pacientes tratados con dieta. Debe
constar para cada control peso y sintomas
de hipoglucemia.

Debe constar adherencia al tratamiento
tanto dietético como farmacoldgico y
plan terapéutico a seguir. Vale la
expresion “seguir igual o misma pauta”,
asi como los controles pertinentes.

Debe de estar registrada dicha
informacién para cumplir el criterio.

[
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observa una mala calidad en los registros de los pacientes incluidos en el Programa de Atencién
al Diabético, bien por faltar los registros, bien por no estar registrados en el sitio adecuado, lo que merma la
calidad de la atencién al diabético.

Analisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 11 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes mayores de 14 anos, incluidos en el Programa de Diabetes del Equipo de
Atencién Primaria (EAP) de La Manga del Mar Menor.

Proveedores: médicos y enfermeros del EAP.

Periodo del proceso evaluado: todos los pacientes mayores de 14 afios, incluidos en el Programa de Diabetes
desde 1-1-2002 al 31-12-2002.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: Historias Clinicas (archivos) y listados de OMI-AP
de los pacientes incluidos en el Programa.

Para la obtencidn de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historias Clinicas de los archivos e Historias
Clinicas incluidas en el ordenador.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: n° total de pacientes incluidos en el Programa de Atencién al Diabético en el afio 2002: 194.
Tamaio de la muestra: 68 casos.

Método de muestreo: sistemdtico y estratificado por cupo. (Hay tres cupos de Médicos de Familia).
Mecanismo de sustitucion de casos: la inmediatamente posterior.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidon temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. El responsable de calidad del equipo, presenta el resultado de la evaluacién a sus compafieros, dindoles a conocer
los niveles conseguidos en la cumplimentacién de cada criterio.

2. Reunion de todo el equipo para repasar el Programa de Diabetes incluido en la Cartera de Servicios del afio 2003.

3. Realizacion de sesiones de equipo, para unificar las actividades a realizar por cada miembro del equipo, asi como
la cumplimentacién y el registro correcto en la historia del paciente.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 68 / 22 evaluacién = 68

Criterio
Cl1
C2
C3
C4
CS
Cé
Cc7
C8
c9

C10
C11

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
100
83,8+(8,8)
51,5+(11,9)
32,4+(11,1)
42,6+(11,8)
32,4+(11,1)
16,2+(8,8)
54,4+(11,8)
57,4+(11,8)
48,5+(11,9)
76,5+(10,1)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
100
88,2+(7,7)
69,1+(11,0)
64,7£(11,4)
54,4+(11,8)
45,6+(11,8)
22,1+(9,9)
66,2£(11,2)
60,3£(11,6)
51,5+(11,9)
80,9+(9,3)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
0
4,4
17,6
32,3
11,8
13,2
5,9
11,8
2,9
3,0
4,4

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
0
27,2
36,3
47,8
20,6
19,5
7,0
25,9
6,8
58
18,7

Significacién
estadistica
P

NO Significativo
NO Significativo
p <0,05
p < 0,001
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
% 50 -
40 -
30 ~
20 -
10 -
0

C1

Cz C3 C4

C5 Cé6 C7

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

cg C9 C10 C11

012 Evaluacion
022 Evaluacion

o 0
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Precuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
Cc7 57 16,6 16,6 C7 53 19,6 19,6
C4 46 13,4 30,0 Cé 37 13,7 33,3
Cé6 46 13,4 43,4 C10 33 12,2 45,5
CS 39 11,4 54,8 CSs 31 11,5 57,0
C10 35 10,2 65,0 co 27 10,0 67,0
C3 33 9,6 74,6 C4 24 8,9 75,9
C8 31 9,0 83,6 C8 23 8,5 84,4
C9 29 8,5 92,1 C3 21 7,8 92,2
C11 16 4,7 96,8 Cl1 13 4,8 97,0
C2 11 3,2 100 C2 8 3,0 100
C1 0 0 100 Cl1 0 0 100
343 100 270 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacion y mejora del uso de antibidticos
en pacientes con faringoamigdalitis en un
Servicio de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP).
Gerencia de Atencion Primaria de Murcia”

Autor:

José Domingo Cubillana Herrero.

Ao de realizacion del curso: 2003
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

MEDICO PACIENTES
No querer que el
enfermo vuelva
I . Mala accesibilidad
gnorancia al centro de salud Mala educacién
Comodidad, inercia sanitaria
Presién industria .
farmacéutica Retardo de citas CS
Errores diagnésticos
Excesivo uso de
ATB en
faringoamigdalitis
Falta de Mal estado en SUAP
reposicién
adecuada
Hoja de alta Falta de medios diagnésticos
deficiente en
informacién
Mala calidad
ESTRUCTURA
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
Alérgicos a: Segtin Guia de terapéutica antimicrobiana 2003.
1.- Tratamiento de eleccién con: B-lactimicos. También son considerados eleccion:
Amoxicilina + Ac Clavulénico Macrélidos: Cetélidos: Telitromicina.
Azitromicina. Fluorquinolonas: Levofloxacino y Morfloxacino.

2.- Prescripcién de la dosis segtin edad:
Amoxi+cla: 875 mg/8h.

3.- Prescripci6n del tiempo prescrito:

Amorxi+cla: § dias.

Azitromicina 3 dias.

Azitro: 500 mg/24h.

Telitromicina: 800 mg/24h.
Levoflox.: 500 mg/24h.
Morflox.: 400 mg/24h.

Para todos 5 dias.

oo
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77 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: excesivo uso de antibidticos y empleo de antibiéticos fuera de los protocolos y vias clinicas
establecidos en el tratamiento de la faringoamigdalitis aguda.

Analisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 3 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes que acuden al SUAP con cuadros de faringoamigdalitis.
Proveedores: médicos de guardia del SUAP.

Periodo del proceso evaluado: primera visita al SUAP.

Fuentes de datos:
Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: listado de pacientes con patologia de faringoamigdalitis.
Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Informe de Alta tras la atencién en el SUAP.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes que acuden al SUAP con diagnéstico de faringoamigdalitis recogido en el
apartado de juicio diagnéstico de la hoja de asistencia durante los meses de enero y febrero del 2003.

Tamafio de la muestra: 54.
Método de muestreo: sistematico.
Mecanismo de sustitucion de casos: el posterior.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Establecer reuniones durante los meses de verano con el fin de hacer conocer los resultados del estudio a los miembros
del equipo y hacerles llegar el documento de consenso elaborado asi como participen/colaboren en la segunda parte
del mismo que se debe de realizar en los meses de septiembre y octubre.

Colocar el cuadro resumen del protocolo en las dos consultas del SUAP para que sea més ficil de seguir dicho
protocolo.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 54 / 22 evaluacién = 54

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

Significacion
estadistica

of\© 1% evaluacion | 2° evaluacion

P1(IC95%) | P20c9s5%) | P2-P1 |P2-P11-P1 P
50,0£(13,3) 94,4+(6,1) 44,4 88,8 p < 0,001
64,8+(12,7) 94,4+(6,1) 29,6 84,1 p < 0,001
11,14(8,4) 55,64(13,3) 445 50,1 p < 0,001

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2* evaluacion.

H 1# Evaluacion
H 27 Evaluacién
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia  Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C3 48 51,1 51,1 C3 24 80,0 80,0
C1 27 28,7 79,8 C1 3 10,0 90,0
C2 19 20,2 100 Cc2 3 10,0 100
94 100 30 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
% 3 100 g [ 300
] 90 ] C
80 80 [
3 80 ] - 250
70 3 70 3 C
3 0 E F
" 0 % m -
50 3 50 4 X
E 50% ] F 150
40 : 40 40 E i
30 0 3] o 100
20 3 20 203 F
. ] - 50
10 3 10 10
03 , 0 0] s s |,

c3 Cc3 c1 c2

(Datos de la tabla anterior)

0 O 0 = J o






(€4 . 7 . . . 7
Evaluacion y mejora en la cumplimentacion de la
solicitud de las exploraciones analiticas urgentes.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca”

Autoras:

Maria Teresa Agullé Ortufio, Silvia Alcover Sdez, Amparo Alvaro Meseguer, Maria Lucia Garcia
Mancebo, Maria Mercedes Gonzalez Cueva, Maria Jests Juan Fita, Lidia Martinez Gascén, Francisca
Valdés Richart.

Aiio de realizacién del curso: 2003
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PACIENTES SANITARIOS
Al . Ausencia de
terag;?nes comunicacién
sensoriales con el paciente

Barreras fisicas
Falta de motivacién
Desconocimiento

Incapacidad de habla. Sobrecarga de trabajo de la patologia

Corta edad

Desconocimiento metodolégico

Desconocimiento del idioma Falta de protocolos Demoraenla
emision del
Barreras culturales informe analitico
de urgencias por
Ausencia de perfiles defectuosa
Falta de material cumplimentacién
Fallo de disefio de la solicitud
No se ha pedido.
No ha llegado Fallo informatica
Fallo en la Ausencia de prueba
cumplimentacién
Se realiza el No impresion de etiquetas Falta de datos
no registro

TECNICOS VOLANTE

METODOLOGICOS

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Enfermos
inconscientes,
indocumentados o con | - Fecha de nacimiento.

- Nombre y apellidos.
1.-Todas las solicitudes llevarin los datos

demogrificos del cliente. b fisi
arreras fisicas o|.No de afiliacién ala S.S. o N° de Historia Clinica.
intelectuales.
2.-Todas las solicitudes llevarin orientacién . Podré ser una orientacién sintomadtica, cuando atin
. . Ninguna . .
diagnostica. no se tenga diagnostico.
3.-Todas las solicitudes llevardn nombre o Ninguna Identificacion del facultativo solicitante.

ntimero de colegiado, del médico solicitante.

4.-Todas las solicitudes llevaran origen de la

peticién. Ninguna Servicio y cama.
S.-Todas las solicitudes llevardn una correcta Nineuna Si no estd marcada en el volante, escribirlas a mano
identificacién de las pruebas solicitadas. ngu de forma legible.

O [ ] — (] O
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== 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: hemos detectado una demora en la emisién del informe analitico final, por defectuosa
cumplimentaci6n de la solicitud.

Anglisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 5 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica y Accesibilidad.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes que tengan solicitada una analitica urgente.

Proveedores: médicos del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Periodo del proceso evaluado: momento de la cumplimentacién de la solicitud en el periodo de un mes.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: volantes de peticiones de analiticas, llegados al
laboratorio por via urgente.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: volantes de peticiones de analiticas de todos
los casos identificados.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: un mes.

Tamaifio de la muestra: 60 casos.

Meétodo de muestreo: aleatorio simple, utilizando tabla aleatoria.

Mecanismo de sustitucién de casos: no se da la situacién.

Tipos de evaluacién:

En relacion a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la acci6én evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Se hablara con los jefes de servicio y se les explicaréd la necesidad de indicar en el volante el diagnéstico de sospecha,
para evitar la repeticién de las pruebas analiticas que presenten valores criticos cuando dichos valores puedan ser
explicados por el diagnéstico dado.

2. Se comentar también la utilidad de conocer la identidad del médico que solicita las pruebas analiticas, por si fuera
necesario realizar alguna aclaracion sobre los resultados obtenidos en esas pruebas.

3. Se senalard ademds que con estos datos se agilizar la emisién de los informes en el laboratorio de urgencias y se
entregari el escrito que figura a continuacién para que pueda ser leido por todos los médicos que solicitan analiticas
de urgencias.
Estimados compaifieros:
Estamos realizando una mejora de la calidad asistencial en el laboratorio de urgencias para agilizar la llegada
de los resultados a su destino. Para ello necesitamos su colaboracién. Anoten en el volante el nimero de
colegiado y el apellido del médico que solicite las pruebas y el diagnéstico de sospecha. Esto nos permitird una
mejor interpretacion de los resultados.
Atentamente

Servicio de Anadlisis Clinicos
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— S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.
Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

1 evaluacién | 2tevaluacion | 4o | RO | SELGEEN
Criterio P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 |P2-P1/1-P1 P
C1 95,0£(5,5) 95,0%(5,5) 0 0 NO Significativo
C2 11,7+(8,1) 36,7+(12,2) 25,0 28,3 p < 0,001
C3 8,3+(7,0) 46,7+(12,6) 38,4 41,9 p <0,001
C4 95,0%(5,5) 95,0£(5,5) 0 0 NO Significativo
Cs 93,3%(6,3) 96,7+(4,5) 3,4 50,7 | NO Significativo

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

100%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

l 2 Evaluacion
012 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio|  absoluta  Frecuencia |Frecuencia Criterio|  absoluta  Iprecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
C3 55 46,6 46,6 Cc2 38 48,8 48,8
C2 53 45,0 91,6 C3 32 41,0 89,8
CSs 4 34 95,0 C1 3 3,8 93,6
C1 3 2,5 97,5 C4 3 3,8 97,4
C4 3 2,5 100 CS 2 2,6 100
118 100 78 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la asistencia prestada
al paciente politraumatizado en
accidentes de trafico y laborales por la
Unidad Médica de Emergencias”

Autor:
Ernesto Martinez Salvador.
Aiio de realizacion del curso: 2003
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— 1.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- Debe constar el patrén respiratorio.

2.- Debe constar la auscultacién respiratoria.

3.- Debe constar la auscultacién cardiaca.

4.- Debe constar la toma de tensién
arterial (TA).

S.- Debe constar en la anamnesis si hubo
trauma créneo encefilico (TCE), con o sin
pérdida de conocimiento.,

6.- Debe constar el nivel de conciencia.

7.- Debe constar el tamano y reaccién
pupilar.

8.- Debe constar la escala de Glasgow del
paciente.

9.- Debe constar el tipo de inmovilizacién
que se realice al paciente (collarin cervical,
corsé espinal, inmovilizacién de miembros,
etc.).

10.- Debe constar el control de hemorragias
y/o cura de heridas.

Ninguna

Persona en parada cardio-
respiratoria.

Persona en parada cardio-
respiratoria.

Imposibilidad de tomar la

TA.

Persona inconsciente o
dificultad en la recibida dela
anamnesis.

Ninguna

Alteraciones en los ojos.

Ninguna

No procede la inmovilizacién
del paciente.

No procede al no existir.

Debe constar si es eupneico, disneico, en apnea,
etc.

Sino es normal, el tipo de anormalidad.

Debe constar como requisito minimo si es ritmico
o arritmico. No es vilido normal o sin alteraciones

Ninguna

Si existié TCE debe constar si hubo pérdida de
conocimiento.

Sila persona estd consciente, obnubilado, en coma,
etc.

Sélo hace falta una medicién del tamafio y reaccién
pupilar.

Si el Glasgow es inferior a 15 deben constar

puntuaciones parciales.

Si no procede debe constar con una raya
transversal o la palabra “no procede”.

Si realiza control de una hemorragia y/o si existe
cura de las heridas.
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=12.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observan diferencias importantes en la sistemética de la exploracién fisica realizada a los pacientes
politraumatizados que se refleja en la historia clinica, ademds de la falta de datos en la anamnesis que pueden
ser importantes en un politraumatizado.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto (no consta).

Criterios para evaluar la calidad: 10 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes que sufran accidentes de trafico, casuales o laborales y sean atendidos por
la Unidad Médica de Emergencia (UME)-7 Caravaca.

Proveedores: médicos de la UME.
Periodo del proceso evaluado: tiempo de la asistencia in situ del accidentado.

Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: registro propio de las Historias Clinicas de la UME
Caravaca,

Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios: registro propio de las Historias Clinicas
de la UME Caravaca.

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: enero, febrero, marzo y abril de 2003.

Tamario de la muestra: todos los del marco muestral.

Método de muestreo: ninguno (no procede al ser todos los casos).

Mecanismo de sustitucién de casos: ninguno.

Tipos de evaluacién:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.

En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 3.- Medidas correctoras adoptadas

1. Poner en conocimiento los datos obtenidos en la primera evaluacién a todos los médicos de la base en la
reunién mensual de junio, recalcando los criterios de calidad exigidos, sobre todo en los criterios 5 y 3.

2. Poner a la vista los criterios de calidad en la UME, a modo de recordatorio.
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= 4.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 37 / 22 evaluacién = 37

Criterio

C1
C2
C3
C4

CS
Cé6
Cc7
C8
c9

C10

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
83,8+(11,9)
86,5+(11,0)
40,5+(15,8)
91,9+(8,8)
35,1+(15,4)
91,9+(8,8)
91,9+(8,8)
89,2+(10,0)
89,2+(10,0)
86,5+(11,0)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
78,4+(13,3)
97,3+(5,2)
70,3+(14,7)
97,3+(5,2)
48,6+(16,1)
89,2+(10,0)
100
94,6+(7,3)
81,1+(12,6)

86,5+(11,0)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
-5,4
10,8
29,8

5,4
13,5
2,7
8,1
5,4
-8,1
0

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
-33,3
80,0
50,1
66,7
20,8
-33,3
100
50,0
-75,0
0

Significacién
estadistica
P

NO Significativo
NO Significativo
p<0,01
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo

100
90
80
70 4
60 -
% 50 -
40
30 4
20 4
10
0 -

C1

C2 C3 C4

C5 Cé6

C7 Cs8

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

c9 C10

O 12 Evaluacion
022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Precuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
CSs 24 304 30,4 Cs 19 32,8 32,8
C3 22 27,8 58,2 C3 11 19,0 51,8
Cl1 6 7,6 65,8 Cl1 8 13,8 65,6
C2 5 6,3 72,1 C9 7 12,1 77,7
C10 S 6,3 78,4 Cl10 5 8,6 86,3
C8 4 5,1 83,5 Cé6 4 6,9 93,2
C9 4 51 88,6 C8 2 34 96,6
C4 3 3,8 92,4 C2 1 1,7 98,3
Cé6 3 3,8 96,2 C4 1 1,7 100
C7 3 3,8 100 C7 0 0 100
79 100 58 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de las tilceras por presion en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Coronaria del
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autoras:

Maria José Flores Baeza, Carmen Martinez Aroca, Micaela Martinez Huescar, Ana Isabel Asensio
Villalba.

Aiio de realizaciéon del curso: 2003
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL PACIENTE
) Sudoracién
Cansancio
Estrés Edad Fiebre
o Deshidratacién
Nocturnidad Medicacién
Inestabilidad Desnutricién
Desmotivacién hemodindmica Sobrepeso
Inmovilidad
Falta de personal
Politraumatizado Shock
Diferencia de criterios
Uso inapropiado Descoordinacién Falta colchén
de pomadas del personal antiescaras Falta
ventilacién
Falta de conocimientos .
de enfermeria Falta de registro Aparataje
en grifica Colchones Exceso de
No realizar la Incumplimiento inadecuados calor
Escala de Norton de protocolo
. Mal funcionamiento
No poner Poco til Falta equipo del aire acondicionado
colchén de curas
antiescaras No realizar cambios Espacio reducido
posturales
PROCESO MATERIAL ESTRUCTURA

Aparicién de
UPP en UCI

Coronaria

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Todo paciente debera ser valorado en la Escala de Norton tras Ni .
. . inguna Ninguna
la higiene del paciente.
2 Atod ) tes0 d tcibn de 8] te realizach Pacientes con:
.- A todo paciente con riesgo de aparicion de tlceras se le realizar .
cambios posturales cada 2 horas. - fractura de cadera. Ninguna
- politraumatismos.
3.- Todo paciente con riesgo de aparicién de tlcera deberd llevar L dlqumbﬂldad d‘.a COI,Chén’ :
. traumatismos o cirugia de Ninguna
colchén antiescaras. :
médula espinal.
Se especificard la marca

4.- Se especificard en la Gréfica de Enfermeria del paciente el
tratamiento medicamentoso local de la cura de la tlcera.

5.- Se especificard en la Gréfica de Enfermeria del paciente la
periodicidad de la cura.

6.- Se especificari en la Grifica de Enfermeria del paciente la
localizacion de la dlcera.

7.- Se especificard en la Gréfica de Enfermeria del paciente el
grado de ulcera.

Ninguna

Ninguna
No existencia de tlcera.

No existencia de tlcera.

concreta de pomadas,
parches, polvos, ...

Ninguna
Ninguna

Ninguna

0

]
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: aparicién de tlceras por presién en UCL

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 7 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes ingresados en la UCI del Hospital Universitario Morales Meseguer para el
criterio 1. Pacientes con riesgo de tilcera por presion para los criterios 2° y 3°. Pacientes con tlcera para los
criterios 4°, 50, 6°y 7°,

Proveedores: enfermero/a de UCI para los criterios 1°, 4°, 5°, 6° y 7°. Enfermero/a, celador y auxiliar de
enfermeria para el criterio 20 y 3°.

Periodo del proceso evaluado: estancia del paciente en UCL

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: pacientes que ingresan en UCI de julio a diciembre
de 2003.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Gréfica de Enfermeria.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: todos los pacientes ingresados en la UCI Coronaria del Hospital Universitario Morales
Meseguer los meses de julio a diciembre del 2003.

Tamaiio de la muestra: 110 casos para el criterio 1, 51 casos para los criterios 2 y 3 y 30 casos para el resto.
Método de muestreo: universo muestral.

Mecanismo de sustitucion de casos: ninguno.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Instaurar un protocolo de curas indicando la medicacion concreta a utilizar segtin el grado de la escara y establecer
el tiempo esperado de mejora de la tilcera pasado el cual si ésta no mejora utilizaremos otra medicacién indicada
previamente segiin protocolo.

Realizar una reunién con las compafieras para explicarle la necesidad de aplicar los protocolos para conseguir nuestro
trabajo (no aparicién y cura de escaras en UCI) y asi mismo explicarle la necesidad de realizar la Escala de Norton
tras la higiene de cada paciente.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 110 para C1, 51 para C2y C3 y 30 para el resto de los criterios / 2 evaluacién

=110 para C1, 32 para C2 y C3 y 16 para el resto de los criterios.

tsevaluacion | 2sevaluacion | (IR | ROTO | SO
P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P

44,5+(9,3) | 57,3%(9,2) 12,8 23,1 p < 0,05

100 100 0 0 NO Significativo

100 100 0 0 NO Significativo
20,0+(14,3) | 62,5+(23,7) 4,5 53,1 p<0,01

100 100 0 0 NO Significativo

63,3+(17,2) | 75,0+(21,2) 11,7 31,9 |NO Significativo

100 100 0 0 NO Significativo

100 +

704"

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion* 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia =Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C4 88 46,6 46,6 Cl 47 40,9 40,9
Cl 61 32,3 78,9 C4 41 35,6 76,5
Cé 40 21,1 100 Cé 27 23,5 100
C2 0 0 100 C2 0 0 100
C3 0 0 100 C3 0 0 100
CS 0 0 100 Cs 0 0 100
C7 0 0 100 c7 0 0 100
189 100 115 100

*: Los resultados fueron calculados, homogenizando las muestras de los criterios de la 12 y 22 evaluacién
para permitir su comparacion.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de proceso de llenado de los
carros de medicacion en un sistema de distribucion
de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU)
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca”

Autoras:
Laura Lorente Ferndndez, M2 José del Rosario Bovaira Garcia, Rosario Garcia Herrero.
Aiio de realizacion del curso: 2003
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PLANTA MEDICAMENTOS
Carga trabajo isi
Tg ] Pruebas Prevision
Prescripcién Gestién
médica Presentacién D.U.
Ectépicos Proveedores
Prob. tubo Identificacién Controlados
. Dispensacién
Envio OM Ubicacién restringida
SiStem? " Autorizacion
Cambio turno  Desconocimiento comunicacion direccién
circuito Errores en
Faltas Entradas el proceso
de llenado
Complejidad FhaCkrany:
Tubo neumitico Fallo sistema
Especificidad informdtico
Interrupciones
Disponibilidad
Inexperiencia . :
Teléfono Blasll:;:nsaaén Fallo Recepcién
impresoras OM
Carga de trabajo Errores
Cambios Cambios prescripcién
franscripeién Varios listados
PERSONAL LISTADOS

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- El medicamento dispensado debe coincidir
con el que aparece en el listado de
comprobacién de llenado de carros.

2.- El niimero de unidades de medicamento
dispensadas deben coincidir con el que aparece
en el listado de comprobacién de llenado de
carros.

3.- La dosis dispensada debe coincidir con la
que aparece en el listado de llenado de
comprobacién de llenado de carros.

4.- La forma farmacéutica dispensada debe
coincidir con la que aparece en el listado de
comprobacién de llenado de carros.

5.- El nombre y dos apellidos de cada paciente
deberd venir identificado en cada cajetin de
identificacion.

Férmulas multidosis:
jarabes, gotas, colirios,
inhaladores y pomadas.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

El listado de comprobacién de llenado de carros
recopila toda la medicacién a dispensar para 24 horas
a cada uno de los pacientes ingresados.

El listado de comprobacién de llenado de carros
recopila toda la medicacién a dispensar para 24 horas
a cada uno de los pacientes ingresados.

El listado de comprobacién de llenado de carros
recopila toda la medicaci6n a dispensar para 24 horas
a cada uno de los pacientes ingresados.

El listado de comprobacién de llenado de carros
recopila toda la medicacién a dispensar para 24 horas
a cada uno de los pacientes ingresados.

Se considera incumplimiento del criterio la ausencia
o no concordancia de uno sélo de los datos.

]
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: mediante monitorizacion, se constatan errores en el proceso de llenado de los carros de medicacién
destinada a pacientes hospitalizados en plantas con SDMDU: la medicacién dispensada en el cajetin de
cada paciente difiere de la reflejada en los listados de comprobacién de llenado de carros.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: $ criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: listado de llenado de carros de los pacientes hospitalizados en los Servicios de
Neurologfa y Neurocirugfa (plantas 42 centro y 42 izquierda) del Hospital Universitario Arrixaca, con SDMDU
y hoja de prescripcién informatizada.

Proveedores: auxiliares de enfermeria, enfermeros, farmacéuticos y médicos.

Periodo del proceso evaluado: periodo comprendido desde la emisién de los listados de llenado y diferencias
hasta la finalizacién del llenado de carros de medicacién (periodo correspondiente al llenado de carros).

Fuentes de datos:
Para identificacion de los casos o unidades de estudio: no consta.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: listado de llenado de carros, cajetines de
medicacién y etiquetas identificativas del paciente.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes hospitalizados en los Servicios de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Virgen
de la Arrixaca durante un periodo de 10 dias laborables correspondientes a 2 semanas consecutivas (del 29
de septiembre al 12 de octubre).

Tamafio de la muestra : todos los listados correspondientes a los pacientes incluidos en el marco muestral
(N=570)

Método de muestreo: muestreo de conveniencia: plantas 42 C y 42 izquierda representativas de los dos tipos
de prescripcién (quirtirgica y médica respectivamente).

Mecanismo de sustitucién de los casos: no procede.

Tipos de evaluacion:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: concurrente,

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Elaboracién de un protocolo del proceso de llenado de carros de forma consensuada con los proveedores del
servicio (auxiliares de enfermeria) e implantacién del mismo como forma de trabajo homogénea.

- Fecha de finalizacién del protocolo: 27 de octubre de 2003.
- Informacién del protocolo a proveedores: 28 de octubre de 2003.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 570 / 22 evaluacién = 285

I evaluacin | 2tevaluacion | o | RO | S
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
C1 98,6+(1,0) 99,6+(0,7) 1,0 71,4 | NO Significativo
Cc2 81,8+(3,2) 89,1£(3,6) 7,3 40,1 p<0,01
C3 98,6+(1,0) 98,9+(1,2) 0,3 21,4 | NO Significativo
C4 99,1£(0,8) 99,6+(0,7) 0,5 $5,6 | NO Significativo
Cs 44,4+(4,1) 93,3+(2,9) 489 87,9 p < 0,001

100+

% 50~

C1 c2

c3

C4

C5

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

O 12 Evaluacién

l 2@ Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa |acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
CS 317 71,7 71,7 C2 62 56,4 56,4
C2 104 23,5 95,2 Cs 38 34,5 90,9
Cl1 8 1,8 97,0 C3 6 5,5 96,4
C3 8 1,8 98,8 Cl 2 1,8 98,2
C4 S 1,1 100 C4 2 1,8 100
442 100 110 100

*: Los resultados fueron calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su
comparacién con la 12 evaluacién.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacion y mejora de la calidad
del documento de informe mamografico
de la paciente con cancer de mama en el
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autoras:
Ma Dolores Lazaro Agustin, Maria Martinez Galvez.
Aiio de realizacién del curso: 2003
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

e

Ausencia de ordenador

o . Ausencia de informe
Desmotivacién  Fatiga mamogréfico informatizado
Variabilidad en o
los profesionales Variabilidad Ausencia de disefio de
del drea de mama intrarradiélogo programa informético
Falta de supervisién Falta de tiempo Ausencia de informe
mamogrifico estindar
Falta de formacién Ausencia de escrito en sitio visible
valoracién del y consultable
documento por el
Residentes médico peticionario
rotantes en el 4rea Incorrecto
cumplimiento
del informe
Ausencia de referencias bibliogrificas mamogrifico
Documento
innecesario

Ausencia de campos
obligatorios en el
documento

para el clinico

Incumplimiento  Disefio
de referencias deficiente
bibliograficas

La informacién reflejada no
responde a las necesidades
del médico peticionario

DOCUMENTO

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Pacientes con carcinoma | Se considerard lesién principal: nédulo,

1.- Aparece enunciada la lesién principal. | . . . .
P P P inflamatorio. distorsién, asimetria y microcalcificacién.

2.- Figura la lateralidad y el cuadrante de No se considerard el cuadrante en

k = el caso de lesiones que afecten ala Ninguna
la lesién principal. totalidad de la mama.
e e Debe figurar el tamafo numeérico expresado
3.- Figura el tamafio de la lesién. lesiones extensas que afecten mas gt P
en cm o mm.

de un cuadrante.

4.- Debe constatarse sila lesién es palpable . .
o no palpable. Ninguna Ninguna

5.- En la conclusién debe figurar la Los hallazgos serén catalogados del 1-$ segiin

clasificacién BI-RADS de la lesién. Ninguna grado de sospecha.

6.- Debe constar la descripcién Nineuna Debe figurar expresamente si existen hallazgos
mamogréfica axilar. & axilares o no.

7.- Concordancia entre la lateralidad de la

lesién descrita y la que figura en la Ninguna Ninguna

conclusién del informe.

8.- Debe figurar la densidad del patrén Ninguna Puede expresarse como clasificacién numérica

mamario. del 1-4 o como valoracién cualitativa.
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2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se ha observado un incorrecto e incompleto cumplimiento del documento de informe mamogréfico
de pacientes diagnosticadas de cancer de mama en la Unidad de Mama del Hospital Morales Meseguer.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 8 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes diagnosticadas de cincer de mama sometidas a estudio mamografico en el
Servicio de Radiologia del Hospital Morales Meseguer.

Proveedores: radiélogo y residentes en Radiodiagnéstico de la Unidad de Mama del Hospital Morales Meseguer.

Periodo del proceso evaluado: desde la fecha de realizaciéon de la mamografia a la recepcién del informe
mamogréfico por parte del clinico peticionario.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de pruebas mamogrificas en el sistema
informético HP-Doctor del Hospital Morales Meseguer.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: documento de informe mamogréfico
almacenado en la base de datos del programa informatico HP-Doctor.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes sometidas a estudio mamografico con diagndstico de cdncer de mama en el
Servicio de Radiologia de la UMAMA del Hospital Morales Meseguer desde enero 2002 - junio 2003.

Tamaifio de la muestra: 60 casos.
Método de muestreo: aleatorio simple.
Mecanismo de sustituciéon de casos: reserva de 10 casos.

Tipos de evaluacién:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidon temporal con la accidén evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Elaboracién de un programa informético (PCA_ MAMA) para la realizacién del informe mamogréfico, con disefio
de campos obligatorios para los criterios de interés.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 30

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

Significacion
estadistica

of\© 1% evaluacion | 2° evaluacion

P1(IC95%) | P20c95%) | P2-P1 |P2-P11-P1 P
o 93,3+(6,3) 100 6,7 100 | NO Significativo
C2 93,3+(6,3) 100 6,7 100 | NO Significativo
c3 80,0+(10,1) 100 20,0 100 p<0,01
C4 26,7+(11,2) 100 733 100 p < 0,001
C5 95,0+(5,5) 100 5,0 100 | NO Significativo
Cé 61,7+(12,3) 100 38,3 100 p < 0,001
c7 76,7+(10,7) 100 233 100 p<0,01
c8 86,7+(8,6) 100 133 100 p<0,05

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2* evaluacion.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia =Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C4 44 39,3 39,3 Cl 0 0 0
Cé 23 20,5 59,8 C2 0 0 0
C7 14 12,5 72,3 C3 0 0 0
C3 12 10,7 83,0 C4 0 0 0
C8 8 7,1 90,1 CS 0 0 0
Cl 4 3,6 93,7 Cé 0 0 0
C2 4 3,6 97,3 c7 0 0 0
CS 3 2,7 100 C8 0 0 0
112 100 0 0

* Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su

comparacién con la 12 evaluacién.

Diagrama de Pareto.

Antes
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100

Después
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(Datos de la tabla anterior)

235

)







“Evaluacion y mejora del manejo de la
analgesia postoperatoria en pacientes
de cirugia general operados en régimen
de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
en la Fundacién Hospital de Cieza”

Autores:

Jestis Miguel Abelldn Garcia, Bernardo Almonacid Kroeger, Francisco Antonio Malagon Rufidn,
Senador Morén Sénchez, Pedro Antonio Parra Bafios, Santiago Santamaria Garcia, Salvador Egea
Valera.

Aino de realizaciéon del curso: 2004
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Formacion

Sensibilizacién

Mala indicacién CMA

No revisién posterior

No citacién

Relacion APy A.
Especializada

Receta

Relacién
cirujano
anestesista

ESTRUCTURA -
ORGANIZACION

Receta

CAPACITACION [l PROFESIONALES

Informacién verbal

Protocolos

No acude el paciente

Disponibilidad

Unidosis hospitalaria

Poder econémico

Marginacién social

ENFERMOS

Teléfono de
informacién

Transmisién de
informacién (analgesia
programada )

Ilegible
Incomprensible

Insuficiente

Deficiente
analgesia
postoperatoria

Informacién escrita

domiciliaria en
pacientes CMA
de cirugia general

Adherencia
al tratamiento

Miedo a efectos
secundarios

Falta de informacién
Umbral doloroso
Apoyo socio familiar
Alergia a firmacos

Nivel cultural

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
L- To‘t:lo paciente de Cirugfa Gerfera.l operado . La pauta analgésica deberd incluir dosis, via, frecuencia
en régimen de CMA llevard escrita una pauta Ninguna duracién del tratamiento
analgésica domiciliaria en el informe de alta. y :
2- Totflo paciente de Cirugfa Ger}era] operado . La pauta analgésica deberd incluir dosis, via, frecuencia
en régimen de CMA llevard escrita una pauta Ninguna . .

- . y duracién del tratamiento.
analgésica de rescate en el informe de alta.
3.- Toda pauta analgésica prescrita en el . . :
informe de alta debe estar mecanografiada. Ninguna Serd considerado el texto impreso por ordenador.
4.- Todo paciente de Cirugia General operado
en régimen de CMA seréd provisto de la La medicacién necesaria serd la correspondiente al
medicacién analgésica necesaria para cubrir las Ninguna criterio 1 segln su pauta y deberd estar registrada en
necesidades analgésicas de las primeras 24 la hoja de enfermeria como “analgesia facilitada”.
horas tras el alta hospitalaria.
S.- En todo informe de alta existird las Explicitard que acuda a Puerta de Urgencias de su
recomendaciones a seguir si la analgesia sigue Ninguna hospital o a su médico de familia o Servicio Especial

siendo insuficiente.

de Urgencias.

oo
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: existencia de dolor postoperatorio domiciliario en pacientes de cirugia general operados en régimen
de Cirugia Mayor ambulatoria.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 5 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: paciente operado en el Servicio de Cirugia de la Fundacién Hospital de Cieza en
régimen CMA.

Proveedores: para el criterio 1, 2, 3 y 5, los cirujanos del Servicio de Cirugia de la Fundacién Hospital de Cieza
y para el criterio 4, el personal de enfermeria del Hospital de Dia Quirtrgico.

Periodo del proceso evaluado: en el momento del alta hospitalaria desde el Hospital de Dia Quirtirgico.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: bases de datos del Servicio de Cirugia General de
la Fundacién Hospital de Cieza.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios:
a. Informe de alta existente en la Historia Clinica
b. Registro de Enfermeria del Hospital de Dia Quirtirgico.

Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: 120 Pacientes operados en el Servicio de Cirugia de la Fundacién Hospital de Cieza en
régimen de CMA durante los meses de marzo, abril y mayo de 2004.

Numero de casos a evaluar: 60 casos.
Método de muestreo: aleatorio sistematico (cada dos pacientes)
Mecanismo de sustitucidon de casos: inclusién de un 10% de casos adicionales en la muestra.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacion.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Tras el andlisis de los datos obtenidos en la primera evaluacién se objetivé un amplio incumplimiento de los criterios
1,2 y 4, mientras que en los criterios 3 y S se cumplian en el 100% de los casos.

Se implantaron las siguientes medidas correctoras:

- Modificacién de la plantilla de informe de alta de CMA incluyendo nuevos datos de obligado cumplimiento:
analgésico de eleccién, dosis, via de administracion y duracién del tratamiento, analgésico de rescate, dosis, via de
administracién y duracién del tratamiento.

- Reunién con la totalidad de la plantilla del Servicio de Cirugia para informarles de los resultados obtenidos en la
primera evaluacidn y de las medidas de mejora que se iban a establecer asi como pedirles su colaboracién en el plan
de mejora.

- Reunién con Direccién, Farmacia y Enfermeria responsable del Hospital de Dia Quirtirgico implantando una unidad
de unidosis en el Hospital de Dia Quirtirgico para provisién de la medicacién analgésica al paciente, en el momento
del alta, segtin las dosis pautadas en el informe de alta y para las primeras 24 horas tras su salida del hospital.

0o — oo



— S5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

tsevaluacion | 2sevaluacion | (IR | ROTO | SO
P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
18,3+(9,8) | 98,3%(3,3) 80,0 97,9 p< 0,001
10,0+(7,6) | 98,3%(3,3) 88,3 98,1 p< 0,001
100 100 0 0 NO Significativo
8,3+(7,0) 55,0+(12,6) 46,7 50,9 p< 0,001
100 100 0 0 NO Significativo

100+

- =‘ —

c1

——

c2

C3

C4

C5

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

H1? Evaluacién
022 Evaluacién
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada

C4 55 34,8 34,8 C4 27 93,1 93,1

C2 54 34,2 69,0 C2 1 34 96,5

Cl1 49 3L0 100 C1 1 34 100

C3 0 0 100 C3 0 0 100

CS 0 0 100 CS 0 0 100

158 100 29 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la calidad en los informes
de traslado intrahospitalario en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital Rafael Méndez”

Autores:

Encarnacién Pastor Torres, Maria Dolores Romero Pareja, Asuncién Micé Soler, Miguel Angel Sanz
Penalver.

Aiio de realizacién del curso: 2004
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PACIENTE
Insuficiente aporte de datos personales
Problemas de idioma
Indigencia
& Deficiente
Sin familia cumplimentacién
y/o0 ausencia del
informe de traslado
interhospitalario
enla UCI del H.R.
Material deficiente Méndez
Falta de interés
Ausencia de material Falta de informacién
Sobrecarga de trabajo
Documento ilegible
Olvido
RECURSOS
MATERIALES L

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
l.- Todos los inf de traslad En dicha etiqueta debera constar al menos el niimero
.- Todos los informes de traslado o : ]
de historia, nombre, apellidos y dia de ingreso. En
intrahospitalario deberdn llevar la etiqueta Ninguna N » 2P Y &
identificativa del paciente ausencia de etiqueta se cumplimentardn los datos a
’ mano.
2.~ Todo inf d lado intrahospitalari La letra debera ser legible, aparecerd al menos un
.- Todo informe de traslado intrahospitalario . .
o . . , . nombre y un apellido del enfermero. Si el traslado es
reflejard el dia, la hora y el destino, asi como Ninguna yunap .
la firma del enfermero/a responsable. a otro hospital se reflejard a donde va, con qué
profesionales y en qué medio.
3(;;1:::; vﬁ:g:ﬁ::g: T:lil;llph::lzrlltc:dsz 3’; Cualquier item sin cumplimentar se considerard como
PE— Ea da que ano tapr se h)::.r 4 una sefial Ninguna que no cumple el criterio. Al menos debe aparecer una
para demostrar que se ha valorado. sefialindicativade sy valomclon,
4.-ﬂ'I'_odelmf OHE? de .tgaslad?imFra.h:)sp 1tala;10 Ni Se reflejard el nombre del farmaco, la dosis, laviayla
reflejard la medicacién a administrar en las inguna
pr 6x:€mas 2 horas & hora de administracién.
5.- ECI; las obsgr\;ac&ones lse reﬂeytaré cmialc‘[“‘er Siempre que aporte datos nuevos no valorados en los
aspecto no registrado en los puntos anteriores . . . . : .
P 8is P Ninguna apartados anteriores el criterio se considerara nulo si

y en caso de no tener nada que anotar se hard
una sefial como evidencia de su valoracién.

estd en blanco.
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observa una deficiente cumplimentacién y/o ausencia del informe de traslado intrahospitalario
de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: $ criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: todos los pacientes ingresados en UCI en el Hospital Rafael Méndez, dados de alta
y trasladados a otro servicio u hospital.

Proveedores: personal de enfermeria.
Periodo del proceso evaluado: dia del alta en la unidad.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: se utilizara el listado de ingresos/altas de la unidad.
Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: se utilizard el informe de traslados
intrahospitalarios incluidos en la Historia Clinica.

Identificaciéon y muestreo de los casos:

Marco muestral: 3 meses. (Enero - febrero - marzo)

Numero de casos a evaluar: 30 casos.

Método de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucion de casos: § casos suplentes.

Tipos de evaluacién:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidon temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Nuestra intervencién consistié en programar una reunién con el personal de enfermeria de la UCI del Hospital Rafael
Méndez, responsables de la cumplimentacién de los registros, para transmitirles la importancia de la adecuada
realizacion del informe de traslado intrahospitalario para que la recepcidn del paciente en la unidad de destino sea
lo més clarificadora posible. En reunién se hablé de unificar criterios, resaltando los errores de la primera evaluacidn,
los criterios de menor cumplimiento para evitar la repeticién de errores y su mejor elaboracidn.

0 [ ] —_— (] 0



= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 30 / 22 evaluacién = 30

I evaluacion | 2tevaluacion | o0 | RITOS | S
Criterio | P1(IC95%) | P2 (IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
C1 96,7+(6,4) 100 3,3 100 | NO significativo
C2 20,0+(14,3) 96,7+(6,4) 76,7 95,9 P< 0,001
[0k} 13,3£(12,2) 90,0+(10,7) 76,7 88,5 P< 0,001
C4 46,7+(17,9) 56,7+(17,7) 10,0 18,8 | NO significativo
Cs 36,7£(17,2) 43,3+(17,7) 6,6 10,4 | NO significativo

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

1@ Evaluacion
W 22 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

Criterio

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia = Frecuencia

incumplimientos | relativa | acumulada

incumplimientos | relativa | acumulada

247

C3 26 30,2 30,2 CSs 17 50,0 50,0
C2 24 27,9 58,1 C4 13 38,2 88,2
CSs 19 22,1 80,2 C3 3 8,8 97,0
C4 16 18,6 98,8 C2 1 2,9 100
C1 1 1,2 100 C1 0 0 100
86 100 34 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacién y mejora del servicio de atencion al
paciente con hipercolesterolemia en el Centro
de Salud Cartagena Este”

Autor:
Francisco Ramirez Espin.
Ao de realizacién del curso: 2004
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

USUARIO MATERIAL
Olvidos
No acude a Ordenadores estropeados
revisiones
Falta de
motivacidén
Bajo nivel de
cumplimiento del
programa de
Falta de estimulo Problemas burocriticos hipercolesterolemia
Desmotivacién Presion asistencial elevada
Problemas con la Excesiva patologia
organizacién
No sabe como Olvido

registrar los datos o
Desconocimiento de

Desconocimiento normas técnicas minimas

del programa
Ohﬁ -AP Falta de informacién

Registros en lugares

inadecuados Presi6n asistencial

excesiva enfermeria
Falta de coordinacién
con enfermeria

Malas relaciones
médico - enfermero

CAUSAS PROFESIONALES

MEDICAS
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CRITERIOS

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- Toda persona incluida en el servicio, deberd haber
sido diagnosticada mediante 2 determinaciones por
encima de 250 mg/dl. En pacientes con 2 o més factores
de riesgo cardiovascular o con cardiopatia isquémica,
el diagnéstico serd con cifras superiores a 200 mg/dl.

2.- Tener realizada anamnesis sobre:

- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
precoz.

- Antecedentes personales de hipertensién arterial
(HTA), diabetes y enfermedad cardiovascular.

- Habitos téxicos: alcohol, tabaco.

3.- Tener realizada desde el diagnéstico o en el afio
previo, medicién de tension arterial, glicemia y peso.

4.- En el ultimo afio se debe haber realizado
recomendaciones higiénico - dietéticas y consejo
antitabaco en fumadores.

S.- En el ultimo afio haber realizado un control de
colesterol, 3 controles de adherencia al tratamiento, 1
por trimestre (si el paciente cumple el tratamiento
dietético y farmacolégico prescrito).

6.- El inicio del tratamiento farmacolégico, ird
precedido del tratamiento higiénico - dietético durante
un minimo de tres meses.

7.- Todos los pacientes en tratamiento farmacolégico,
se les habrd determinado antes de iniciar el tratamiento
y una vez en el dltimo afio, las cifras de triglicéridos,
HDL - colesterol y LDL - colesterol.

8- Los pacientes con mds de un afio en el programa,
deben tener las cifras de colesterol controladas.

Ninguna

Ninguna

Pacientes inmovilizados no se
considera obligatorio medir el
peso.

Pacientes en los que no conste
su condicién de no
fumadores.

Ninguna

Pacientes con cardiopatia
isquémica, pacientes en
tratamiento farmacolégico
antes de su inclusién en el
servicio y pacientes sin
tratamiento farmacolégico.

Pacientes sin tratamiento
farmacolégico.

Pacientes que llevan menos
de un afio en el programa.

Se considera cumplido el criterio en
aquellos pacientes con diagnéstico de
hipercolesterolemia previo (la
existencia de alguna referencia al
diagnéstico, en la historia clinica).

No se considera cumplido el criterio
si falta algiin dato de la anamnesis.

En las mediciones de la tensién arterial
y glucemia, deben constar las cifras.

Para cumplir el criterio tiene que haber
cumplido los 2 apartados.

Se considera cumplido el criterio en
el apartado de adherencia al
tratamiento cuando el numero de
controles es proporcional al tiempo
ocurrido desde el diagnéstico.

Ninguna

Ninguna

Se considera paciente controlado, el
que tiene cifras de colesterol total por
debajo de 240 mg/dl, y dltima
determinacién de menos de seis meses.

251




=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: bajo nivel de cumplimiento del programa de hipercolesterolemia.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 8 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios, excepto el octavo que es de resultado.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: pacientes mayores de 14 afios incluidos en el programa de hipercolesterolemia en el
afio 2003.

Proveedores: médicos del servicio.
Periodo del proceso evaluado: 1 afio (del 1 de septiembre de 2003 a 31 de agosto de 2004).

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado de OMI - AP- aplicacion informética.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: las Historias Clinicas informatizadas.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: listado de pacientes OMI - AP.

Ntumero de casos a evaluar: 60 casos.

Método de muestreo: aleatorio sistemético,

Mecanismo de sustitucion de casos: si falta una historia se sustituird por la del paciente siguiente.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la acciéon temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacion a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

- Depuracién de registros, hay pacientes que no acuden desde hace anos, debido a fallecimiento, traslado u otra
causa.

- Hablar con la Gerencia de Atencién Primaria para que pacientes con diagndstico de hipertrigliceridemia, hiperlipidemia
y dislipemia no salgan en listados como hipercolesterolemia.

- No crear por médicos y enfermeros, episodios de dislipemia e hiperlipidemia en enfermos con criterios de inclusién
en el servicio de hipercolesterolemia.

- Pacientes con episodios creados de hiperlipidemia, dislipemia comprobar si tienen criterios de inclusién en el
programa, y si es asi, crear nuevo episodio de hipercolesterolemia, y si no lo es, excluirlos del servicio.

- No crear episodios de hipercolesterolemia si no tienen criterios de inclusién.
- Aumentar la coordinacién con Enfermeria para mejorar el control de estos pacientes.

- Explicar a los médicos y enfermeros las Normas Técnicas Minimas del Servicio de hipercolesterolemia, asi como
registrar éstas en OMI - AP.

- Motivar al paciente para que acuda a las revisiones periddicas.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién. (Episodios).

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

Criterio
Cl
C2
C3
C4
CS
Cé6
Cc7
C8

12 evaluacién
P1 (IC 95%)
63,3 £(12,2)
50,0+(12,7)
50,0+(12,7)
36,7£(12,2)
30,0+(11,6)
46,7+(12,6)
45,0£(12,6)
35,0+(12,1)

22 evaluaciéon

P2 (IC 95%)
90,0+(7,6)
71,7£(11,4)
76,7£(10,7)
43,3+£(12,5)
33,3+(11,9)
51,7+(12,6)
60,0£(12,4)
46,7+(12,6)

Mejora Mejora
Absoluta = Relativa
P2 -P1 P2-P1/1-P1
26,7 72,8
21,7 43,4
26,7 53,4
6,6 10,4
3,3 4,7
5,0 9,4
15,0 27,3
11,7 18,0

Significacién
estadistica
P
p < 0,001
p<0,01
p<0,01
NO significativo
NO significativo
NO significativo
p<0,05
NO significativo

100 -
90
80 1
70 1
60 1
% 50 -
40
30 A
20 A
10 -
0 -

C1

c2 Cc3

C4 C5

C6

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

Cc7 cs8

O 1@ Evaluacion
022 Evaluacion
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de camplimiento de los criterios en la 12y 22 evaluacién. (Cartera).

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

12 evaluacién
Criterio | P1 (IC95%)
Cl 96,7+(4,5)
Cc2 66,7+(11,9)
C3 70,0(11,6)
C4 61,7+(12,3)
Cs 56,7£(12,5)
Cé6 70,0£(11,6)
c7 61,7+(12,3)
C8 61,7+£(12,3)

22 evaluacion

P2 (IC 95%)
98,3+(3,3)
85,0£(9,0)

80,0+(10,1)

66,7+(11,9)
41,7+(12,5)
80,0+(10,1)
75,0+(11,0)
61,7+(12,3)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
1,6
18,3
10,0
5,0
-15,0
10,0
13,3
0

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
48,5
55,0
33,3
13,1

-34,6
33,3
34,7

0

Significacién
estadistica

P
NO Significativo
p<0,01
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo

100
90 A
80
70 H
60 -
% 50
40 -
30
20 A
10 4
0

Cc1 c2 c3

C4 C5

cé c7

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

cs8

012 Evaluacion
022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos). (Episodios).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa  acumulada
CS 42 15,8 15,8 CS 40 20,4 20,4
C8 39 14,7 30,5 C4 34 17,3 37,7
C4 38 14,2 44,7 C8 32 16,3 54,0
C7 33 12,4 57,1 Cé 29 14,8 68,8
Cé 32 12,0 69,1 Cc7 24 12,2 81,0
C3 30 11,3 80,4 C2 17 8,7 89,7
C2 30 11,3 91,7 C3 14 7,1 96,8
Cl 22 8,3 100 Cl 6 3,1 100
266 100 196 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después

250

200
150 ]
100

50

130
120
110
100
90
80
70
60
50

30
20
10
0%

(Datos de la tabla anterior)
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Andlisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos). (Cartera).

12 evaluacion 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  Erecuencia Frecuencia Criterio,  absoluta |Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa  acumulada
Cs 26 17,0 17,0 CS 35 27,6 27,6
C4 23 15,0 32,0 C8 23 18,1 45,7
C7 23 15,0 47,0 C4 20 15,7 61,4
C8 23 15,0 62,0 Cc7 15 11,8 73,2
C2 20 13,1 75,1 C3 12 9,4 82,6
C3 18 11,8 86,9 Cé6 12 9,4 92,0
Cé6 18 11,8 98,7 C2 9 7,1 99,1
Cl 2 1,3 100 C1 1 0,8 100
153 100 127 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después

100 150 4

3 E 120
130 3 E 110

& 120 3 E 100
70 110 3 E 90
100 3 3
60 90 : %0
80 3 E 70
50 %
70 3 E 60
40 60 3 E 50
w8 &
2 30 E 30
20 5 E 20
| 1NN Inls ¥
0 03 L O .-v--.-—-—-iu%

c5 Ccs8 C4 C7 C3 C6 C2 1

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la calidad de prescripcion
de citostaticos en oncologia del
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autoras:

Mariana Tabaruela Soto, Marfa Teresa Antequera Lardén, Ana Aranda Garcia, Vanesa Jorge Vidal,
Lucfa Villamayor Blanco.

Aiio de realizacién del curso: 2004
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PRESION
ASISTENCIAL

Elevado nimero
de pacientes

Falta de tiempo para
la cumplimentacién

Falta de personal

Mala comunicacién entre
Servicio de Farmacia y
Oncologia

INFORMACION

INFRAESTRUCTURA

Impreso inadecuado

Insuficiente
cumplimentacién
de lahoja de

prescripcién de
tratamiento
quimioterdpico

Desconocimiento por parte
de oncologfa de qué datos

son imprescindibles para la
elaboracién de citostaticos

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
1.- Debe estar escrito el nombre y apellidos del paciente o en . Nombre y apellidos del
; ; A ; Ninguna .
su defecto la etiqueta identificativa. paciente.
2.- Debe estar escrito el nimero de Historia Clinica o en su Nineuna Numero de Historia
defecto la etiqueta identificativa. gun Clinica.
3.- Debe estar escrita la fecha de nacimiento del paciente o en Ninguna Fecha de nacimiento
su defecto la etiqueta identificativa. gun ’
4.- Se incluir4 el diagndstico del paciente (tipo de tumor), si no ) ) ) o
h : s ) En ciclos sucesivos no serd necesario si| . .
aparece y no es el primer ciclo, buscar en el histérico del paciente ) Diagnéstico.
) . . : . aparece en el primero.
para comprobar que en el primer ciclo se incluyé el diagnéstico.
S.- Debe indicarse el peso del paciente. No Seré s UG RAL LR Peso.
superficie corporal.
6.- Debe indicarse la talla del paciente. No Seré. necesario si se indica la Talla,
superficie corporal.
7- Debe indicarse la superficie corporal del paciente No serd necesario si se indica el peso Superficie corporal
P P P ’ y la talla del paciente. P fporat
8.- En todos los casos se especificard la dosis total del firmaco | En el caso de que se exprese la dosis Dosi
a administrar. diaria y el total de dfas. Osis-
9.- En los ciclos en los que los citostaticos se administran en A Fechas de tratamiento.

diferentes dias, deben especificarse todas las fechas.

0

]
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= 3.- Diseino del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: informacién insuficiente para la elaboracién y dispensacién de citostéticos en el Servicio de Farmacia.
Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 9 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: hoja de prescripcién (documento).

Proveedores: facultativos del Servicio de Oncologfa del Hospital Morales Meseguer.
Periodo del proceso evaluado: cumplimentacion de la hoja de prescripcién.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: hojas de prescripcién de tratamiento citostatico.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: hojas de prescripcién de tratamiento
citostdtico.

Identificaciéon y muestreo de los casos:
Marco muestral: todas las hojas de prescripcién de citostéticos recibidos de enero a abril de 2004.

Numero de casos a evaluar: 100 documentos. Se escoge este tamafio de muestra para obtener un grado de
confianza del 95%, suponiendo un cumplimiento del 50% y un precisién de 0,1. El niimero exacto de casos
que nos resultaba era de 96 pero para ajustar a las tablas disponibles se aproximé a 100.

Método de muestreo: aleatorio simple.
Mecanismo de sustitucién de casos: no es necesario.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacién a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.
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— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Se realiz6 una reunién con el personal médico del Servicio de Oncologia, donde se recordd la importancia que tiene
para el Servicio de Farmacia, conocer los datos y caracteristicas del paciente, asi como las caracteristicas del ciclo de
medicamentos citostéticos prescritos.

En la misma reunién se presentaron cambios realizados en la hoja de prescripcién de medicamentos citostaticos que
facilitaran la cumplimentacién de los campos antes mencionados. Se adjunta un ejemplo de la propuesta de modificacién
de la hoja de prescripcion de citostdticos en la que se marca en rojo los datos en los que queremos incidir.

Esta propuesta fue aceptada sin modificaciones, por lo que es el impreso que se utiliza en la actualidad para la
prescripcion de medicamentos citostaticos en el Servicio de Oncologia. (A continuacién propuesta aceptada).

HOSPITAL MORALES MESEGUER
SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA MEDICA

HOJA DE PRESCRIPCION DE QUIMIOTERAPIA

CICLONO .. e e e e e e e e
Son datos fundamentales de este apartado: FECHADEINICIO .
NOMBRE Y APELLIDO CONFIRMADO/ PENDIENTE
NUMERO DE HISTORIA CLINICA DIAGNOSTICO
FECHA DE NACIMIENTO Peso: ........Kg  Talla: ........ SC:.........m>

Esquema de tratamiento CMF IV

1. DEXAMETASONA: 20 mg. iv.

2. PRIMPERAN: 2 ampollas iv.

4. CICLOFOSFAMIDA: 600/mg/m2 iv. en 250 cc de SF en 30 minutos.

Dosis total... .. oevevveeenvencen e

5. METOTREXATE, 60 mg/ m2 iv. en 100 cc de SF en 10 minutos.

Dosis total... ... oo vevvee e iin e e

6.5 - FLUORURACILO 600 mg/ m2 iv. en 100 cc de S. Fisiol6gico en 5 minutos.

Dosis total... v cev cee ver cee e ver e eae

ESCRIBIR, SI PROCEDE, LAS SIGUIENTES FECHAS
OBSERVACIONES
D) UL O 1o |T-(o JURURUUUN 3 11 11 D
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cuamplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.
Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 100 / 22 evaluacién = 100

Para C9 =49
tsevaluacion | 2 evaluacion | 0 | e | ctadistica.
Criterio | P1(IC95%) = P2 (IC95%) P2-P1 | P2-P1/1-P1 P
Cl1 100 100 0 0 NO Significativo
C2 100 100 0 0 NO Significativo
C3 98,0+(2,7) 99,0+(2,0) 1,0 50,0 NO Significativo
C4 76,0+(8,4) 86,0+(6,8) 10,0 41,7 p> 0,05
Cs 11,0+(6,1) 19,0+(7,7) 8,0 9,0  NO Significativo
Cé6 11,0+(6,1) 18,0+(7,5) 7,0 7,9  NO Significativo
Cc7 11,0+(6,1) 18,0+(7,5) 7,0 7,9  NO Significativo
C8 96,0+(3,8) 100 4,0 100  NO Significativo
Cc9 83,7+(10,3) = 98,0+(2,7) 14,3 87,7 p<0,01

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

100 ~
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% 50 - .
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cs 89 28,4 28,4 Cé6 82 31,3 31,3
Cé 89 28,4 56,8 C7 82 31,3 62,6
C7 89 28,4 85,2 Cs 81 30,9 93,5
C4 24 7,7 92,9 C4 14 5,3 98,8
C9 16 5,1 98,0 C9 2 0,8 99,6
C8 4 1,3 99,3 C3 1 0,4 100
C3 2 0,7 100 C8 0 0 100
Cl 0 0 100 Cl 0 0 100
C2 0 0 100 C2 0 0 100
313 100 262 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después 2
0 Mejora | 1o

250
20 ]
150 ]
100 ]
2
E 10

—r——F 0%
c1 c2

50

0]

C6 C7 C5 C4 Co C3 C8

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora del contenido de la hoja
de peticion de reposicion de productos
no almacenables desde la Unidad de Quir6fanos

al Departamento de Suministros.
Hospital Rafael Méndez de Lorca”

Autora:
Elena Gonzalez Lazaro.

Ao de realizacion del curso: 2004
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— 1.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- Identificacién adecuada del origen de la
peticién (G.E.H.)

2.- Cédigo de los productos establecido por
el aplicativo informético en uso.

3.- Cantidad adecuada.

4.- Nombre y firma del peticionario.

Ninguna

Producto nuevo no

codificado.

Ninguna

Ninguna

Se entiende por G.F.H. el centro de costes.

Se considera adecuada la peticion sila peticién contiene
por encima del 80% de los cédigos de los productos
solicitados.

Se considera adecuada cuando se especifique la cuantia
exacta, ya sea en unidades, cajas, por envases, vial, etc.

Figurard nombre y apellidos del solicitante.

2 2.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas

hipotéticas

Problema: se observa una cumplimentacién deficiente de la hoja de peticion de reposicién de productos no
almacenable, lo que dificulta la identificacién de los productos y produce retrasos en la solicitada reposicién.

Angdlisis: No consta.

Criterios para evaluar la calidad: 4 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimension estudiada: Accesibilidad a los productos solicitados.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: Departamento de Suministros.

Proveedores: Supervisoras de Quirdfano.

Periodo del proceso evaluado: momento de la cumplimentacién de la peticién.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: hojas de peticién de la Unidad de Quiréfanos al
Departamento de Suministros que se encuentran registradas correlativamente por fecha de peticién.

Para la obtenci6n de los datos sobre cumplimiento de los criterios: hojas de peticién de la Unidad de quiréfanos
al Departamento de Suministros.

Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: hojas de peticion de los primeros 4 meses del afio 2004.
Numero de casos a evaluar: 60

Método de muestreo: aleatorio sistemdtico.

Mecanismo de sustitucién de casos: continuacién de ndmeros aleatorios.

Tipos de evaluacioén:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: externa.

En relacién ala accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: personal ajeno al proceso evaluado.
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— 3.- Medidas correctoras adoptadas

1. Se va a mantener una reunién con la persona responsable de la Unidad de Quiréfanos para poner en su conocimiento
las deficiencias detectadas y las oportunidades de mejora, indicindole ademds que aquellas hojas de peticién que no
cumplan los criterios minimos exigidos serdn devueltas a la unidad para nueva confeccién.

2. Se ha instalado un equipo informético en esa unidad con entrada en el aplicativo hp- his gestién para que el auxiliar
alli destinado compruebe los cédigos de los productos y material solicitado, asi como el tipo de envase que permita
identificar con una mayor seguridad la cantidad solicitada.

Dado que los resultados del estudio no han desvelado graves incidencias, parece suficiente con estas dos medidas.

— 4.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de cuamplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 60

Significacion

Mejora
estadistica

Absoluta

Mejora
Relativa

12 evaluacion 2% evaluacion

P1(IC95%) | P2(C95%) | P2-P1 |P2-P1/t-P1 P
C1 98,3+(3,3) 100 17 100 | NO Significativo
c2 86,7(8,6) 86,7(8,6) 0 0 NO Significativo
c3 75,0+(11,0) 90,0+(7,6) 15,0 60,0 p>0,05
C4 1,7+(3,3) 95,0+(5,5) 93,3 94,9 p < 0,001

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2* evaluacion.

W12 Evaluacion
W22 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio a.b soluta Frecuencia | Frecuencia Cl’ite ri 0 absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C4 59 71,1 71,1 C2 8 47,1 47,1
C3 15 18,1 89,2 C3 6 35,3 82,4
C2 8 9,6 98,8 C4 3 17,6 100
C1 1,2 100 C1 0 0 100
83 100 17 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
80 L g i 100 80 3 F 500
F 90 3 E 450
70 E 70 F
80 ] - 400
E 803 E 350
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C3 c1
(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora del camplimiento del protocolo
de profilaxis antibidtica del Servicio de Cirugia
General del Hospital Morales Meseguer”

Autor:
Alvaro Campillo Soto.
Ao de realizacion del curso: 2004
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PROTOCOLO

Adecuada difusién

Mala coordinacién
planta quiréfano

ORGANIZACION

MEDICO

Ignorancia

Sobrecarga
de trabajo

ENFERMERO

Olvido
Cumplimiento del
protocolo de profilaxis
antibidtica en cirugia
programada
Ignorancia
Olvido

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

1L incién f , 1 Sélo cuando la prescripcion esté recogida de forma
- La prescripcion figura por escrito en fa Ninguna legible en la hoja de tratamiento se considerard este

historia clinica.

2.- El fairmaco prescrito es el indicado en
el protocolo para cada tipo de intervencién.

3.- La dosis de antibidtico (Atb) prescrita
para administracién es la indicada en el
protocolo para cada tipo de intervencién.

4.- Elmomento de administracién del Atb
es el indicado en el protocolo.

S.- El niimero de dosis de Atb no excede lo
indicado en el protocolo.

6.- La indicacién de profilaxis antibidtica
ha sido correcta segin el protocolo.

7.- Se cumplen los seis criterios anteriores.

Se aceptan fdrmacos que
pertenezcan al mismo grupo
terapéutico del que se indica
en el protocolo.

En caso de insuficiencia renal
y en nifios se aceptard como
correcta la dosis calculada.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

criterio.

Las pautas en caso de alergia a betalactimicos estin
recogidas en el protocolo.

Ninguna

Se considera vélido darlo desde 2 horas antes del
comienzo de la intervencién hasta el inicio de la
incisién quirurgica.

Se aceptard la administracién de Atb durante varios
dias postoperatorios, como consecuencia de
complicaciones intraoperatorias que lo justifiquen.
Se cumple este criterio cuando:

- se da profilaxis por estar indicada.

- no se da por no estar indicada.

Se incumple este criterio cuando se den los
supuestos contrarios a los anteriores.

Ninguna

0

]
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: no se cumplen correctamente las recomendaciones del protocolo de profilaxis antibiética aprobado
por la comisién de infecciones.

Anélisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 7 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: pacientes intervenidos de forma programada por el Servicio de Cirugia General del
Hospital General Universitario Morales Meseguer.

Proveedores: personal médico y de enfermeria del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital J.M. Morales Meseguer.

Periodo del proceso evaluado: estancia preoperatoria.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: base de datos de quirdfano.
Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica.
Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: 165 pacientes intervenidos de forma programada en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Morales Meseguer.

Tamafio de la muestra: 96 pacientes.
Método de muestreo: aleatorio sistemdtico en 165 pacientes (uno de cada dos, empezando por uno elegido

al azar).

Mecanismo de sustitucion de casos: aleatorio sistemdtico, cada tres.

Tipos de evaluacién:

En relacidn a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.

En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Reunidn con los facultativos del Servicio de Cirugia:

Una vez por semana, después de la sesién clinica diaria se les recuerda la importancia de una adecuada profilaxis.
“La no utilizacién de la profilaxis conlleva un aumento de las infecciones, asi como la utilizacién de antibiéticos
de mayor espectro que los indicados o durante mds tiempo conduce a un aumento de resistencias y del gasto”.

Reunién con Enfermeria:

Durante tres sesiones consecutivas, que permitieron englobar a todos los turnos de enfermeria de nuestra planta
se intent6 resaltar la importancia de una adecuada profilaxis antibiética, asi como acordar ponerla en el ante
quiréfano, para que no hubiera lugar a equivocos, del tipo ;Dénde se ha puesto la profilaxis?, ;la trae ya el paciente
de planta?, etc., y de este modo evitar dosis dobles o ausencia total de dosis por omisién.

Elaboracién de un nuevo parte de quiréfano:

En el que se incluye las distintas opciones de profilaxis antibidtica, en funcién del tipo de cirugia, y con alternativas
farmacoldgicas para los alérgicos a betalactimicos, de este modo basta con rodear con un circulo el tipo de profilaxis
que se requiere, lo que reduce los errores y evita tener que escribirla a mano (esquema del nuevo parte de quiréfano)

0: No profilaxis antibiética.
1: Profilaxis para cirugia abdominal.
Profilaxis antibiética 0 1A 2A 3A 4A  2: Profilaxis para cirugfa extraabdominal.
1B 2B 3B 4B 3: Profilaxis para sinus pilonidal.
4: Cirugia colorrectal y procesos malignos HBP.
5: En caso de alergia a beta - lactimicos.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 96 / 22 evaluacién = 165

1#evaluacién | 2+evaluacion | I | RO | S e
0 P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
92,7+(5,2) 100 7,3 100 p < 0,001
56,2%(9,9) 98,2+(2,0) 42,0 95,9 p < 0,001
88,5t(6/4) | 99,4+(1,2) 10,9 94,8 p < 0,001
80,2+(8,0) | 98,8+(1,7) 18,6 93,9 p < 0,001
84,4+(7,3) | 98,8+(1,7) 14,4 92,3 p < 0,001
86,5+(6,8) 98,2+(2,0) 11,7 86,7 p < 0,001
43,7+(9,9) | 92,1%£(4,1) 48,4 86,0 p < 0,001

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion* 22 evaluacién
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
C7 93 33,6 33,6 c7 13 54,2 54,2
C2 72 26,0 59,6 Cé 3 12,5 66,7
C4 33 11,9 71,5 C2 3 12,5 79,2
CS 26 9,4 80,9 Cs 2 8,3 87,5
Cé 22 7,9 88,8 C4 2 8,3 95,8
C3 19 6,9 95,7 C3 1 42 100
Cl 12 4,3 100 Cl 0 0 100
277 100 24 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 12 evaluacién para permitir su
comparacién con la 22 evaluacién.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacién y mejora del control de estupefacientes
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca”

Autores:
Francisco Valiente Banejo, Ana Pareja Rodriguez de Vera.
Ao de realizacién del curso: 2005
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL

Falta de cumplimiento
(falta de atencidn)
(falta de tiempo: sobrecarga asistencial)

Falta de implicacién
(falta de motivacién)

Enfermerfa no le da
importancia a este tema
(cree que no le corresponde)

Bajo cumplimiento de

las medidas de control
de estupefacientes

Mala coordinacién Falta de difusién

Farmacia - Enfermeria
Ausencia de protocolo

Desconocimiento
(falta de informacién)

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

1.- Todos los servicios del Hospital General Excepto aquellos servicios | La diligencia de dicho libro consistird en la
’ Materno - Infantil serviciospcllel Hospital | €™° urgencias, quiréfano de | numeracién correlativa de las hojas o en su caso la
ge Dia deberdn tenerlym libro de contabi]f dad urgencias, etc. donde esté | comprobacion de la correcta numeracién, sellado
. . . instalado o esté previstoinstalar | de cada folio y texto de autorizacion y autentificacién

de estupefacientes debidamente foliado y | . : . . . . .
dilizenciado. sistemas de dispensacién y | escrita en la contraportada o primera hoja del libro
& control automaticos. de pufio y letra del Jefe del Servicio de Farmacia.

2.- En ellibro de control de planta se le asignard Ningun Nin
una hoja a cada estupefaciente. guna inguna

3.- El stock (saldo) de estupefaciente que
refleje el libro de contabilidad deber coincidir Ninguna Ninguna

con el stock real.

4.- En el libro de control de planta no se deben
contabilizar firmacos distintos a los Ninguna
estupefacientes.

Ninguna

5.- Los botiquines de estupefacientes de las
plantas estardn dotados de un armario o caja
de seguridad de capacidad suficiente a las Ninguna
necesidades de almacenaje, que ofrezca
garantias necesarias de seguridad.

Ninguna

O [ ] — (] O
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=2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observa un bajo cumplimiento de las medidas de control de estupefacientes, por parte del
personal de enfermeria de planta de hospitalizacién y de Hospital de Dia.

Anilisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 5 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de estructura para los criterios 1 y 5. De proceso para los criterios 2, 3y 4.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: servicios clinicos.
Proveedores: personal de enfermeria de los servicios clinicos correspondientes.

Periodo del proceso evaluado: para el criterio 1, tenencia o no del libro de control, para los criterios 2, 3 y 4
debida cumplimentacién del libro de control de planta y para el criterio §, tenencia o no de caja de seguridad.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: circular 12/1980 sobre control de estupefacientes
y psicotropos en el ambito del hospital.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: libros de control de las plantas.

Identificacién y muestreo de los casos:
Marco muestral: corte transversal en el afio 20085.

Numero de casos a evaluar: la totalidad de los libros de control de planta de estupefacientes de los controles
de enfermeria de hospitalizacion del Hospital General, Materno - Infantil, Hospital de Dia y Consultas Externas.

Meétodo de muestreo: no procede.
Mecanismo de sustitucién de casos: no procede.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
En relacion a las personas responsables de extraer los datos: cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Una vez analizados los datos recogidos para la primera evaluacion se identificaron los aspectos a mejorar y se procedié
alo siguiente:

1. Poner los datos de la primera evaluacién en conocimiento de la Jefa de Servicio de Farmacia.

2. La Jefa de Servicio de Farmacia envia “Nota Interior” dirigida a Director Gerente, informandole de los resultados
obtenidos de la primera evaluacién y, basindonos en la circular 12/1980, la propuesta de un plan de mejora.

3. El plan de mejora “Control del circuito de dispensacion, custodia y administracién en planta de los estupefacientes
en el Hospital Virgen de la Arrixaca” se pone en marcha con el visto bueno del Director Gerente, Director Médico,
Director de Enfermeria y Director de Gestién.

4. Plan de mejora:
A) Dotar de Libros de Control de Estupefacientes a las unidades estudiadas carentes del mismo.
B) Elaboramos un protocolo normalizado de trabajo (PNT) para el personal de farmacia.
C) Elaboramos un protocolo normalizado de trabajo (PNT) para el personal de planta (cada control de
enfermeria de los servicios estudiados.)
D) Dotar de armario o caja de seguridad a las unidades estudiadas carentes del mismo.

5. Convocamos una reunién, junto a la Supervisora de Enfermeria del Servicio de Farmacia y la Direccién y las
Subdirecciones de Enfermeria, con los distintos Supervisores de Enfermeria de las unidades estudiadas, para presentar
y aclarar la “nueva” manera de trabajar descrita en dicho plan de mejora.
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— S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cuamplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 48 / 22 evaluacién = 48

12 evaluacin | 2tevaluacion | g | RO | SELGEER
Criterio | P1(IC95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
Cl1 66,7+(13,3) 93,7+(6,9) 27,0 81,1 p<0,001
C2 50,0+(14,1) 87,5+(9,4) 37,5 75,0 p<0,001
C3 18,7+(11,0) 66,7£(13,3) 48,0 59,0 p<0,001
C4 85,4+(10,0) 97,9+(4,1) 12,5 85,6 p<0,05
Cs 35,4+(13,5) 95,8+(5,7) 60,4 93,5 p<0,001

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

W 22 Evaluacion
012 Evaluacion

100%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio,  absoluta  |Precuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa = acumulada
C3 39 33,3 33,3 C3 16 57,1 57,1
CSs 31 26,5 59,8 C2 6 21,4 78,5
C2 24 20,5 80,3 Cl1 3 10,7 89,2
C1 16 13,7 94,0 CS 2 7,1 96,3
C4 7 6,0 100 C4 1 3,6 100
117 100 28 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacion y mejora en Informe de Alta
de pacientes diagnosticados de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
en el Servicio de Neumologia del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca”

Autora:
Carmen Soto Fernandez.
Aino de realizacion del curso: 2005
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PACIENTES

Alteraciones
cognitivas
Incapacidad para Dificultad d icacié
realizar espirometria ificultad de comunicacién
Desconocimiento
del idioma
Falta de estadificacién
gravedad y factores
pronéstico en Informe de
Falta de motivacién Alta de EPOC
Ausencia de
protocolizacién
alta EPOC

Ausencia consenso
escalas a utilizar

MEDICOS
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— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

1.- En todo Informe de Alta de
un paciente con EPOC deben
constar los datos de
espirometria basal.

2.- En todo Informe de Alta
deben constar los datos de
espirometria después de
realizar test broncodilatador.

3.- En todo Informe de Alta
debe constar el grado de disnea
del paciente.

4.- En todo Informe de Alta
debe constar la escala utilizada
para medir el grado de disnea.

S.- En todo Informe de Alta
debe constar el indice de masa
corporal (IMC).

6.- En todos los informes debe
constar la estadificacién gravedad
dela enfermedad y escala utilizada.

Quedardn excluidos aquellos
pacientes en que exista
contraindicacién para su realizacién
(hemoptisis, dolor toracico agudo,
neumotorax, intervencion reciente
de cataratas y desprendimiento de
retina) y aquellos en los que no se
pueda realizar por falta de
colaboraci6n.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Pacientes con extrema gravedad en
los que sea imposible movilizar para
pesar y medir.

Aquellos pacientes en los que no se
pudo hacer la evaluacién funcional
respiratoria por problemas agudos.

Se considera cumplimiento del criterio la inclusién
en el Informe de Alta de los valores obtenidos en la
espirometria realizada durante el ingreso y/o en los
tres meses previos si el paciente era seguido en
consulta externa.

Los valores minimos que deben constar en el informe
son: Fraccién de eyecci6n del ventriculo izquierdo
(FEVI). Fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo/ capacidad vital forzada (FEVI/FVC).

El test broncodilatador se realizard segun
recomendaciones SEPAR. Se considera cumplido el
criterio cuando consten las cifras de FEVI, FVC y
FEVI/FVC o se indique el porcentaje de mejorfa
respecto a cifras basales.

Se considera cumplido el criterio cuando conste el
grado de disnea, con referencia al esfuerzo o cualquier
graduacién, aunque no se haga referencia a la escala.

Ninguna

Ninguna

Ninguna
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"= 3.- Diseio del estudio de evaluaciéon del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: en los Informes de Alta de pacientes ingresados por EPOC en nuestro servicio se observa bajo
indice de estadificacion de la gravedad de la enfermedad y no inclusién de algunos pardmetros de interés
pronéstico segun las ultimas gufas de diagnéstico y tratamiento del EPOC. (IMC y grado de disnea).

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: Informes de Alta de los pacientes diagnosticados de EPOC en el Servicio de Neumologia
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Proveedores: médicos de neumologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Periodo del proceso evaluado: cumplimentacién del Informe de Alta en pacientes con EPOC.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de Informes de Alta de Neumologia. (Unidad

de Codificacién del Hospital).
Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: revision de los Informes de Alta.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: Informes de Alta de pacientes diagnosticados de EPOC desde el 1 de octubre del 2004 al 1
de octubre de 200S.

Numero de casos a evaluar: 60 casos.
Método de muestreo: aleatorio sistematico.
Mecanismo de sustitucion de casos: no es preciso. Se tiene una codificacién del 100%.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accidon temporal con la accién evaluada: retrospectiva.

En relacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Para mejorar la calidad del Informe de Alta del servicio con inclusién de gravedad y los otros factores pronoésticos
valorados se propone:

1. Ciclo de sesiones clinicas con revision de tltimas normativas sobre EPOC.
2. Consenso del equipo sobre la escala de disnea a utilizar y la gufa utilizada para clasificacién de gravedad.
3. Protocolizaciéon Informe Alta EPOC.
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— S5.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 22 evaluacién = 40

tsevaluacion | 2sevaluacion | (IR | RO | SO
P1 (IC 95%) P2 (IC 95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P

93,3+(6,3) 95,0+ (6,8) 1,7 25,4 | NO significativo
86,7+(8,6) 90,0+(9,3) 3,3 24,8 | NO significativo
51,74(12,6) 85,0+(11,1) 33,3 68,9 p<0,001
41,7+(12,5) 77,5+(12,9) 35,8 61,4 p<0,001
10,0+(7,6) 72,5+(13,8) 62,5 69,4 p<0,001
33,3%(11,9) 77,5+(12,9) 44,2 66,3 p<0,001

100 +

904"

s0{"|

704"

604"
o sod T

27|
204"
104"

Grifico de camplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluaciéon™®
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Precuencia | Precuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa  acumulada
CS 54 31,8 31,8 Cs 17 27,0 27,0
Cé 40 23,5 55,3 C4 14 22,2 49,2
C4 35 20,6 75,9 Cé6 14 22,2 71,4
C3 29 17,0 92,9 C3 9 14,3 85,7
C2 8 4,7 97,6 C2 9,5 95,2
Cl 4 2,4 100 Cl1 4,8 100
170 100 63 100

*: Los resultados han sido calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su comparacién
con la 12 evaluacion.
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“Evaluacion y mejora del protocolo de acogida
en el Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:

Ma José Crespo Carrién, M2 Carmen Herndndez Ferrandiz, M2 Aranzazu Alonso Frias, José Antonio
Garcia Mufioz.

Aiio de realizacién del curso: 2006
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— 1.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
l'-_ Uty st que wgrese en Al . Entendemos como identificar que conozca el nombre
unidades seré capaz de identificar al personal Ninguna

de enfermeria que lo recibié a su ingreso.

2.- Todo paciente dispondrd de los utensilios
de uso personal necesarios, conoceri el
funcionamiento de las luces y los timbres a su
ingreso.

3.- Todo paciente dispondra de la informacién
necesaria en cuanto a horarios, normas de la
unidad y distribucién del espacio fisico.

4.- Todo paciente que ingrese en dichas
unidades, deberd tener en su poder la
documentacién informativa de la unidad
correspondiente.

5.- Todo paciente que ingrese en dichas
unidades, deberd estar correctamente
identificado en el momento de su ingreso.

6.- Que toda documentacién clinica
relacionada con el proceso referente a su
ingreso esté correctamente identificada.

Pacientes con déficit
cognitivo y/o sin
acompanante.

Pacientes con déficit
cognitivo y/o sin
acompanante.

Pacientes con déficit

cognitivoe y/o sin
acompaiiante.

Ausencia de miembros
superiores (MMSS.)

Ninguna

y categoria profesional.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Se entiende por correctamente identificado, el colocar
la pulsera identificativa donde aparezca el nombre y
apellidos, nimero de habitacién y la cama, colocada
en uno de los miembros superiores. (MMSS).

Todo documento estard identificado con su pegatina
correspondiente, donde aparezca: nombre y apellidos,
numero de historia y nimero de habitacidén.
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22 2.- Diseiio del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: defectos o ausencia en la correcta cumplimentacién del plan de acogida en las unidades 72 derecha,
72 izquierda, 32 derecha e izquierda y 42 derecha pequefia.

Anilisis: no consta.
Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de resultado para el criterio 1, de estructura para los criterios 2, 3 y 4 y proceso para los
criterios Sy 6.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: en las unidades 72 derecha e izquierda, 32 derecha e izquierda y 42 derecha pequena
del Hospital José Maria Morales Meseguer.

Proveedores: personal de enfermeria de dichas unidades del Hospital José Maria Morales Meseguer.
Periodo del proceso evaluado: en el momento de su ingreso.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: utilizaremos la planilla de ocupacién diaria de cada
unidad.

Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios: mediante la observacién directa, revision
de la Historia Clinica y entrevista con el paciente y/o familiares de aquellos pacientes que ingresen en dichas
unidades durante el mes de junio del 2006.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: pacientes hospitalizados en 72 derecha e izquierda, 32 derecha e izquierda y 42 derecha
pequenia.

Tamafio de la muestra: todos los pacientes ingresados durante el mes de junio del 2006.

Métodos de muestreo: ninguno.

Mecanismo de sustitucién de casos: ninguno.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacidn ala accién temporal con la accién evaluada: concurrente.

En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 3.- Medidas correctoras adoptadas

Las medidas correctoras, en efecto las tenemos en marcha y son las siguientes:
- Elaboracién de la hoja informativa en las unidades donde no existia.

- Reuniones informativas con el personal para la presentacion de los resultados de la primera evaluacién e
incidir en la importancia de la presentacién del personal y en la entrega del documento.

- Colocacién de carteles informativos en las zonas de estar de enfermeria.
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— 4.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 121 / 22 evaluacién = 120

Significacion
estadistica

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

of\© 1% evaluacion | 2° evaluacion

P1(IC95%) | P20c9s5%) | P2-P1 |P2-P11-P1 P
C1 25,6+(7,8) 48,3+(8,9) 227 305 p < 0,001
C2 86,8(6,0) 100 13,2 100 p < 0,001
c3 89,3+(5,5) 98,3+(2,3) 9,0 84,1 p<0,01
C4 49,6+(8,9) 81,7+(6,9) 322 639 p < 0,001
C5 78,5+(7,3) 85,0+(6,4) 6,5 302 | NO Significativo
Cé 98,3+(2,3) 99,2+(1,6) 09 529 | NO Significativo

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2* evaluacion.

H 12 Evaluacion
W 22 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa |acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cl1 90 43,3 43,3 Cl 63 59,4 59,4
C4 61 29,3 72,6 C4 22 20,8 80,2
CS 26 12,5 85,1 CS 18 17,0 97,2
C2 16 7,7 92,8 C3 2 1,9 99,1
C3 13 6,2 99,0 Cé 1 0,9 100
Cé 2 1,0 100 C2 0 0 100
208 100 106 100

*: Los resultados fueron calculados, homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su
comparacién con la 12 evaluacién.

Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacion y mejora del registro de la informacion
sobre la valoracion higiénica y nutricional
de los escolares de primaria atendidos por los
estudiantes del Programa de Practicas Médicas
Comunitarias. Managua - Nicaragua”

Autora:
Yadira Fonseca Miranda.
Ainio de realizacién del curso: 2006
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Dificultad para
interpretar las tablas

Poco adiestramiento
en la utilizacién de
tablas nutricionales

Cantidad

insuficiente

de tablas

Reproduccién
insuficiente

No se reproducen

ESTUDIANTES

PROFESORES

Poca pricticaa
nivel de grupo

Insuficientes
tensiémetros
pedidtricos

Pérdida de equipos

Deterioro de equipos

Pocas
ejemplificaciones
con situaciones
reales

Registro deficiente de
la situacién de salud, la

valoracién nutricional
e higiénica del escolar

Retencién de
equipos por un

con anticipacién No reposicién de equipos Pmr'i::';zgupo de
Tablas poco
legibles
RECURSOS ORGANIZATIVAS
MATERIALES
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
En toda guia deber registr: minimo: nomb:
1.- Quedaran anotados los datos del estudiante . e guia deberd G oRIRn ooT ) or noToTe
g Ninguna y apellidos del estudiante y el nombre de su profesor
de medicina. .
(a) responsable de la préctica.
2.- Constaré el registro de las variables . Serd imprescindible el registro del nombre y apellidos del
. s Ninguna . ..
sociodemograficas del escolar. escolar, su edad y sexo para la valoracién nutricional.
La valoracién del estado nutricional exige el
3.- Se realizaré la medicién antropométrica. Ninguna cumplimiento de la siguiente técnica: ser medido dos
veces en su peso y su talla.
4.- Quedaran registrados los 3 indicadores Nineuna Ser ubicado en los indicadores de peso/talla,
antropométricos. g peso/edad y talla/edad.
5.- Constar4 el estado nutricional del escolar. Ninguna Referir si estd normal, desnutrido o con sobrepeso.
. . . Serd necesaria la medicion de los signos vitales
leS;—C%l::darén registrados los signos vitales del Ninguna referidos a la temperatura axilar, tensién arterial,
' frecuencia respiratoria y pulso radial.
7.- Constard si ha presentado la tarjeta de . Deberd quedar anotado si el escolar presenta o no
. Ninguna . .
vacunacion. tarjeta de vacunacién.
8.- Quedard registrada la valoracién de la Ninguna Anotar los aspectos relacionados con la higiene de las
higiene del escolar. G distintas partes del cuerpo: cabeza, boca, manos, pies y piel.
) L ) Deberi registrarse la informacién acerca del promedio
e seviion e el soac oL Ninguna del rendimiento académico, el o los nombres de las

rendimiento académico del escolar.

asignaturas reprobadas y las posibles causas.

oo
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=7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se observa poco registro de las mediciones antropométricas y los indicadores antropométricos en la
valoracion realizada a los escolares por los estudiantes que participan en el Programa de Pricticas Médicas Comunitarias.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 9 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: son nifas y nifios en edades comprendidas entre los 6 y 14 afios, que cursan algtin grado de
primaria y pertenecen a cualquiera de las ocho escuelas del Municipio de Managua donde los estudiantes de segundo
afo de la carrera de medicina realizan su Programa de Practicas Médicas Comunitarias. Managua - Nicaragua.

Proveedores: personal docente y estudiantado de segundo afio de la carrera de medicina.

Periodo del proceso evaluado: durante las primeras cuatro semanas de su estancia en las escuelas los grupos
de estudiantes dirigidos y supervisados por asesores pedagdgicos atienden a nifios y nifias seleccionados al
azar para la realizacién del diagnéstico nutricional e higiénico - sanitario que les permita luego derivarlos en
caso necesario a las unidades de atencién de salud incluyendo la atencién psicoldgica.

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: listado oficial de la matricula de los escolares
proporcionado por los maestros de las escuelas atendidas por el programa de précticas.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: guias metodolégicas elaboradas por el colectivo de
profesores de pricticas y cumplimentadas en el trabajo de campo por el estudiantado de medicina durante sus précticas.
Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: estas actividades se desarrollan durante dos semestres académicos de quince semanas cada uno.
Tamafo de la muestra: 537 escolares seleccionados.

Método de muestreo: aleatorio.

Mecanismo de sustitucién de casos: ninguno.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién a la accién temporal con la accidn evaluada: retrospectiva.

En relacidn a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1. Presentar los resultados al profesorado en reunién de colectivo.
2. Conseguir tablas originales en cantidad suficiente para entregar a los estudiantes.
3. Realizar un taller de capacitacion para explicar al estudiantado el manejo de las tablas para la valoracion nutricional.

4. Aumentar el nimero de horas en el componente de capacitacién para ejemplificaciones reales, previo al trabajo
con los escolares.

S. Solicitar a la administracién la compra de equipos médicos por el deterioro encontrado en algunos de los que se
disponen en almacen.

6. Solicitar a los estudiantes que lleven sus propios equipos para la realizacién de las mediciones antropométricas y
signos vitales.

7. Hacer énfasis en la capacitacién sobre la importancia del registro de la informacién.
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 537 / 22 evaluacién = 518

Criterio
Cl1
C2
C3
C4
CS
Cé
Cc7
C8
c9

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
83,4+(3,1)
69,5%(3,9)
58,7+(4,2)
8,6+(2,4)
53,8+(4,2)
95,5+(1,8)
65,4+(4,0)
42,1+(4,2)
40,2+(4,1)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
95,4+(1,8)
97,5+(1,3)
70,5£(4,0)
85,7+ (3,0)
69,7£(4,0)
96,3+(1,6)
48,5+(4,3)
21,0£(3,5)
62,7+(4,2)

Mejora
Absoluta

P2 -P1
12,0
28,0
11,8
77,1
15,9
0,8
-16,9
21,1
22,5

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1
72,3
91,8
28,6
84,4
34,4
17,8
-48,8
-36,4
37,6

Significacién
estadistica
P

p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001
NO significativo
p < 0,001
p < 0,001
p < 0,001

100
90 -
80 A

70 4

C1

c2 Cc3

C4 C5 Cé6

c7

Grifico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacién.

cs8 c9

012 Evaluacion
022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacion*
Frecuencia % % Frecuencia % %

Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada

C4 491 23,9 23,9 C8 424 31,2 31,2

C9 321 15,6 39,5 C7 277 20,4 51,6

C8 311 15,1 54,6 c9 200 14,7 66,3

CS 248 12,1 66,7 Cs 163 12,0 78,3

C3 222 10,8 77,5 C3 159 11,7 90,0

Cc7 186 9,0 86,5 C4 77 5,7 95,7

C2 164 8,0 94,5 Cl 25 1,8 97,5

Cl 89 4,3 98,8 Cé 20 1,5 99,0

Cé 24 1,2 100 C2 14 1,0 100

2056 100 1359 100

* Los resultados han sido calculados homogenizando la muestra de la 22 evaluacién para permitir su

comparacién con la 12 evaluacién.

Diagrama de Pareto.

Antes

2000 100
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Después

2000
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- 150

1200
1000 3
800 3
600
400
200 3
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- 100
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cs C7

C9 C5 C3 C4 C1 C6 C2

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora de la profilaxis
de enfermedad tromboembédlica en pacientes
intervenidos de cancer colorrectal en el
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:
Moénica Mengual Ballester, Emilio Izquierdo Morején.

Ao de realizacion del curso: 2007
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

Falta de peticién

Falta de tiempo
Indicacién
incorrecta
Despiste
Desconocimiento
Desconocimiento

Falta de tiempo

Falta de vendas

Falta de material

Falta de heparina

ORGANIZATIVO

Falta de tiempo

Despiste
Aplicacién deficiente
de la profilaxis de
enfermedad
tromboembdlica en
cirugia de cdncer
colorrectal

Problema traslado

Pérdida de peticién
Problema archivo

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
Contraindicaciones al uso de heparina:
1. A todo paciente sometido a cirugia de cincer | Como alternativa al Clexane | hipersensibilidad a la heparina, trombopenia,

colorrectal se le administrard antes de la
intervencién Clexane 40 mg sc.

2. Atodo paciente sometido a cirugfa de cincer
colorrectal se le administrard la dosis de
Clexane entre 8-15h antes de la intervencién.

3. Atodo paciente sometido a cirugfa de cincer
colorrectal se le administrard Clexane 40 mg
sc cada 24 h a partir del dia siguiente a la

cirugia.

4. Atodo paciente sometido a cirugfa de cincer
colorrectal se le prescribird al alta profilaxis
tromboembdlica con Clexane 40 mg o
Fragmin 5000 UI durante un mes.

5.Atodo paciente sometido a cirugfa de cincer
colorrectal se debe someter a compresién
mecdnica y/o medias eldsticas.

se puede emplear Fragmin
2500 Ul sc.

En caso de Fragmin, se
administrard 2-4 h antes de
la cirugia.

En caso de que se haya usado
Fragmin se administrard
5000 UI sc cada 24 h.

Ninguna

Se deberdn mantener las
medidas mecdnicas hasta la
deambulacién.

alteraciones de la hemostasia, tlcera péptica
hemorrégica, ACV hemorragico, endocarditis
bacteriana aguda, insuficiencia renal y/o hepitica.

Contraindicaciones al uso de heparina.

Contraindicaciones al uso de heparina.

Contraindicaciones al uso de heparina.

Ninguna

0

l
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7 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: se realiza una deficiente profilaxis de enfermedad tromboembodlica en pacientes intervenidos de
cancer colorrectal en el Hospital Morales Meseguer.

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: $ criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.

Unidades de estudio:

Receptores del servicio: paciente que va a ser intervenido de cdncer colorrectal para los criterios 1° y 2°.
Paciente intervenido de cincer colorrectal para los criterios 3¢, 4° y Se.

Proveedores: médicos y enfermeras del Servicio de Cirugia paralos criterios 1°, 29, 30y 50, Médicos del Servicio
de Cirugia que da el alta al paciente y paciente intervenido para el criterio 4°.

Periodo del proceso evaluado: dia de la intervencién para el criterio 1° y 2°. Estancia hospitalaria para el criterio
30y S°. Primer mes postoperatorio para el criterio 4°,

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: registro de los pacientes intervenidos de cincer
colorrectal en el Servicio de Cirugia General del Hospital Morales Meseguer.

Parala obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: Historia Clinica de los pacientes seleccionados
para el estudio. Para ello se buscari en:

- Criterios 1,2y 5: orden de intervencién quirtrgica y Hoja de Enfermeria.
- Criterio 3: hoja de tratamiento.
- Criterio 4: Informe de Alta.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: el afio 2006.

Tamaiio de la muestra: 60 casos.

Meétodo de muestreo: aleatorio simple.

Mecanismo de sustitucién de casos: el inmediatamente anterior.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: retrospectiva.
Enrelacién a las personas responsables de extraer los datos: autoevaluacién.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

Charla informativa a los profesionales implicados: cirujanos y personal de enfermeria.

Cambio en los juicios clinicos (donde viene preestablecida la profilaxis tromboembélica prequirtrgica segin el tipo
de cirugfa y/o comorbilidad)

Cambio en la hoja de tratamiento postquirtrgico preestablecido para los pacientes intervenidos de cirugia colorrectal.

Cambio en la hoja de alta predisenada para los pacientes intervenidos de cirugia colorrectal.
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= 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaio de la muestra: 12 evaluacién = 60 / 23 evaluacién = 60

1s evaluacién | 2tevaluacion |yl | RO | SELGERE
Criterio | P1(IC95%) | P2(IC95%) P2-P1 [P2-P1/1-P1 P
Cl1 5,0+(5,5) 66,7+(11,9) 61,7 64,9 p < 0,001
C2 100 100 0 0 NO Significativo
C3 38,3+ (12,3) | 73,3%£(11,2) 35,0 56,7 p < 0,001
C4 8,3+(7,0) 65,0£(12,1) 56,7 61,8 p < 0,001
Cs 88,3+(8,1) 100 11,7 100 p < 0,01

100-

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacion.

c1

c2

Cc3

c4 C5

O 1% Evaluacién
l 28 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia Frecuencia Criterio absoluta Frecuencia = Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cl1 57 36,5 | 365 @ C4 21 368 | 368
C4 55 35,3 71,8 C1 20 35,1 71,9
C3 37 23,7 95,5 C3 16 28,1 100
CSs 7 4,5 100 Cs 0 0 100
C2 0 0 100 C2 0 0 100
156 100 57 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
’ 3 100 150 - [
E 90 ] [ 250
;
é 60 100 : -
F - 150
E 50% B
40 1 v o—F 100
E 30 50 4 [
2 - 50
E 10 [
—Fo 0- . | . | —t 0%
c2 Cc4 c1 c3 C5 c2

(Datos de la tabla anterior)
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“Evaluacion y mejora del correcto mantenimiento,
almacenamiento, separacion y conservacion de la
calidad en carros de parada cardiorespiratoria en el
Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:
Maria del Pilar Lépez Lopez, Josep Pastor Cano, Nuria Sala Vilajosana.
Aiio de realizacién del curso: 2007
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL

Actuacién rdpida

Localizacién

INTERACCION CON
SERVICIO DE FARMACIA

Seguridad en la administracién
Seguridad
del

paciente

Caducidades lotes
Medicacién correcta

Revisién carro de parada

Presentaciones adecuadas
Cantidad correcta

CONTROL DE
MEDICACION

— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad

CRITERIOS

EXCEPCIONES ACLARACIONES

1. Todo carro de parada deberd estar limpio
y ordenado.

2. Todo medicamento debe estar identificado
correctamente en su correspondiente cajetin.

3. Todos los carros deben presentar planilla
con la medicacién del protocolo.

4, Todo medicamento debe estar fuera de
periodo de caducidad.

5. Todos los carros de parada tendrén sélo el
niimero de unidades indicadas en el protocolo.

6. Las especialidades presentes en el carro son
las indicadas en el protocolo.

Presencia medicacién no en protocolo.
Medicacién en cajetines.

Parada reciente (1h).
Palas/cables recogidas.

Sueros ordenados.

Etiqueta con principio activo.

Excepto sueros.
Sueros ordenados.
. La planilla es una hoja donde se indica la medicacién
Ninguna .
del carro y sus cantidades.
Ninguna Ninguna
. El protocolo tiene determinadas unas cantidades
Ninguna

definidas.

No es vélido presentaciones de igual principio activo
y diferente concentracién o volumen.

Excepcién en caso de
volumen. (Betadine®)

0

]

)
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== 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: la no homogeneizaciéon en los carros de parada repercute en la seguridad del paciente.
Anlisis: Diagrama Causa - Efecto.

Criterios para evaluar la calidad: 6 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.

Dimensién estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para los criterios 1°, 4°, 5° y 6° y de estructura para los criterios 2° y 3°.

Unidades de estudio:
Receptores del servicio: carro
Proveedores: enfermeria para los criterios 1°, 29, 39, 59, 6° y enfermeria/ farmacia para el criterio 4°.

Periodo del proceso evaluado: limpieza/ orden para el criterio 1°, etiquetaje cajetines para el criterio 2°,
existencia para el 3°, caducidad para criterio 4°, adecuacién a protocolo para el criterio 5° y 6°.

Fuentes de datos:
Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: carros de parada cardiorespiratoria.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios: actas de revision de carro de parada por
el Servicio de Farmacia del Hospital General Universitario ].M. Morales Meseguer.

Identificacién y muestreo de los casos:

Marco muestral: actas de revision realizadas en el hospital en un dia laborable elegido al azar revisando el 90%
de los carros de parada del hospital.

Tamaiio de la muestra: todas las actas elaboradas durante la evaluacién.
Método de muestreo: (no procede, todas).
Mecanismo de sustitucion de casos: no procede.

Tipos de evaluacién:
En relacién a la iniciativa para evaluar: interna cruzada
En relacién a la accidén temporal con la accién evaluada: concurrente y elaborada por personal ajeno.

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: personal ajeno al personal del Servicio de Farmacia
respecto al personal de enfermeria de planta.

" 4.- Medidas correctoras adoptadas

- El nuevo sistema de registro de lotes y caducidades de la medicacién permite conocer las caducidades, lotes y su
ubicacién en el hospital desde el Servicio de Farmacia.

- El dispositivo utilizado en la dispensacién obliga al uso exclusivo de la medicacién para Reanimacién Cardio
Pulmonar. También la identificacién correcta y sistematizada de la medicacion. Ademas, se asegura la presencia del
listado actualizado de la medicaciéon consensuada.

- El nuevo circuito de dispensacién permite asegurar la presencia de las presentaciones adecuadas en las cantidades
correctas.

- El dispositivo utilizado para la medicacién termoldbil permite la correcta y sistematizada identificacién y ubicacién
en frigorifico.
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— 5.- Resultados comparativos

Comparacion del nivel de camplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacion.

Tamaiio de la muestra: 12 evaluacién = 21 / 22 evaluacién = 25

Mejora
Absoluta

Mejora
Relativa

Significacion
estadistica

of\© 1% evaluacion | 2° evaluacion

P1(IC95%) | P20c9s5%) | P2-P1 |P2-P11-P1 P

C1 90,5+(12,5) 100 95 100 | NO Significativo
C2 76,2+(18,2) 92,0£(10,6) 15,8 664 | NO Significativo
c3 81,0+(16,8) 96,0+(7,7) 15,0 789 | NO Significativo
C4 71,4+(19,3) 80,0£(15,7) 8,6 301 | NO Significativo
C5 4,8+(9,1) 20,0£(15,7) 15,2 16,0 | NO Significativo
Cé 38,1+(20,8) 76,0+(16,7) 37,9 61,2 P< 0,01

Grafico de cumplimiento de los criterios de la 1% y la 2 evaluacién.
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H 1 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacién* 22 evaluacion
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa  acumulada
CS 24 40,7 40,7 Cs 20 58,8 58,8
Cé 15 254 66,1 Cé6 6 17,6 76,4
C4 7 11,9 78,0 C4 S 14,7 91,1
C2 6 10,1 88,1 C2 2 5,9 97,0
C3 S 8,5 96,6 C3 1 2,9 100
Cl 2 3,4 100 Cl 0 0 100
59 100 34 100

*: Los resultados fueron calculados, homogenizando la muestra de la 12 evaluacién para permitir su

comparacién con la 22 evaluacién.
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Diagrama de Pareto.
Antes Después
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“Evaluacion y mejora en el control del stock de
medicamentos en las Unidades de Hospitalizacion
del Hospital Universitario Morales Meseguer”

Autores:
José Caballero Espin, M2 José Clemente Laserna, Silvia Fernandez Alvarez, M2 José Mestre Almarcha.

Ao de realizacién del curso: 2007
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— 1.- Andlisis del problema

Se utiliza el diagrama de Causa - Efecto para representar las causas potenciales del problema de calidad.

PERSONAL

Desconocimiento

METODO

No feedback

No existen
protocolos

No se cumplen Planta

criterios establecidos
Sobrecarga Desmotivacién

Falta de
implicacién Sobrecarga

Farmacia

Desmotivacién

Control

inadecuado de
stocks de
Material escaso Formato i medicacién de
arecido No implicacion
P instituzional planta
Actimulo de
Falta de espacio Firmacos que se medicamentos
prestan a confusién no pactados
};[:;Z?:la do Nombre parecido f:::j;ia
de noche
Frigorifico mal estado
No responsables claros
MATERIAL ORGANIZACION
— 2.- Criterios o indicadores para medir calidad
CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES
e : ) Estardn fisicamente separadas en cajetines,
L. EESP;‘:; d?ﬁ;.s ‘atrm stgéutlcas separadas Ninguna identificindose via de administracion: oral, parenteral,
segun ¢ adminstracion. inhalada, tépica, etc. (el 100%).
. , Los cajetines con medicamentos Unidosis via oral y
2. Medicamentos ordenados segin orden . . . . .
alfabético. Ninguna parenteral. Clasificacién mixta: por nombre comercial
y/o principio activo. (100%).
3. Debe existir una sola especialidad Nineuna Los cajetines con Unidosis via oral y parenteral.
farmacéutica por cajetin. gun Clasificacién por Nombre Mixta. (100%).
4. Los estupefacientes estardn en una caja de . Sin Ilaves puestas. (100%). (Medicacién segiin pacto
. Ninguna .
seguridad cerrada. de Farmacia).
5. No debe haber ningtn antibiético de Ninguna Camplimiento el 0%.
reserva.
6. L & tos t 14bil Los considerados para el estudio: INSULINA
- L0s medicamentos termolabiles se Ninguna REGULAR y NPH, y PPD.(tuberculina). (Nombre
conservaran en frio. .
comercial, cump. 100%).

]
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CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

Entre la lista recomendada por Farmacia, tomamos
Ninguna como referencia: SEGURIL y PRIMPERAN.
(Nombre comercial) (Cump. El 100%).

7. Los medicamentos fotosensibles se
conservardn, en cajetines, protegidos de la luz.

Se identificard fecha de apertura, con rotulador

8. En viales, las formas farmacéuticas permanente, tras su primer uso. Conservados en frio.

multidosis, se consignara la fecha de apertura. Ninguna Muestra: INSULINA, POMADAS, GOTAS
(Haloperidol). (100%).

. " " Por consenso profesional: debe estar en un cajetin o

CHILECENE e RIS p LT e eline s Ninguna envase, apartado de medic. similar, mejor de distinto

la medicacién parenteral general.
color.

El termémetro estard en el interior del frigorifico, entre
Ninguna +2y +8°C, temperatura apuntada y responsable que
la registra. Minimo desde hace una semana,

10. Debe existir registro de la temperatura del
frigorifico de medicamentos.

2 3.- Diseno del estudio de evaluacion del nivel de calidad o causas
hipotéticas

Problema: uno de los aspectos més importantes en el Proceso de Atencion de Enfermeria, es la administracién
de medicamentos a pacientes en el &mbito hospitalario. En este sentido, la evidencia cientifica y el consenso
de expertos, subraya la importancia de la seguridad clinica, esto es, disminuir o evitar los efectos yatrogénicos
dela accién enfermera.

La oportunidad de mejora planteada surge de un aspecto que no se ha considerado con toda la importancia
que debiera, como es, el botiquin de planta. El stock fijo de medicamentos en las plantas de hospitalizacién,
debe estar definido, organizado de manera que facilite su utilizacién segura y comoda, asi como el buen control
y conservacién de todas las especialidades que lo compongan.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), yla Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento,
coinciden al sefialar que el control y distribucién de los medicamentos en el hospital es una responsabilidad
institucional. Corresponde al Servicio de Farmacia la responsabilidad del buen uso de los medicamentos. Y
uno de los objetivos a perseguir es la disminucién de errores de medicacion. Para este fin, se recomienda la
Dispensacién de Medicamentos en Dosis Unitarias por paciente, frente al sistema “tradicional” o dispensacién
por stock en Unidades de Enfermeria, especialmente en Unidades de Hospitalizacién.

La préctica diaria nos dice que es necesario establecer en la unidad de Enfermeria un stock de medicamentos
adicional o botiquin, aparte de la dispensacion de dosis unitarias, con responsabilidad compartida entre el
Servicio de Farmacia y Enfermeria, para cubrir ciertas necesidades, como primeras dosis de urgencia, a demanda,
antisépticos, sueros...

Andlisis: Diagrama Causa - Efecto.
Criterios para evaluar la calidad: 10 criterios incluyendo aclaraciones y excepciones.
Dimension estudiada: Calidad cientifico-técnica para todos los criterios.

Tipos de datos: de proceso para todos los criterios.
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Unidades de estudio:

Receptores del servicio: botiquin de stock de medicamentos de las plantas de hospitalizacién, médicas y
quirtrgicas, del Hospital Morales Meseguer.

Proveedores: enfermeros y Supervisor de Enfermeria.

Periodo del proceso evaluado: en todos los criterios es el acto de revisién del botiquin de planta, realizado en dos visitas
determinadas, por cada planta de hospitalizacién. (Dos visitas en la 12 evaluacién y otras dos para la reevaluacién).

Fuentes de datos:

Para la identificacién de los casos o unidades de estudio: el botiquin de stock de medicamentos de cada una
de las plantas de hospitalizacion, objeto de estudio.

Para la obtencién de los datos sobre cumplimiento de los criterios:
- El pacto de medicamentos para el stock de la unidad, entre el Servicio de Farmacia y la Unidad de Enfermeria.
- Ellistado para la organizacién de los medicamentos en los botiquines de planta.
- El stock de medicamentos de las unidades de hospitalizacién.

Los datos son recogidos por observacién directa.

Identificacion y muestreo de los casos:

Marco muestral: el acto de revision de los botiquines de las plantas de hospitalizacion objeto del estudio,
durante quince dias para cada evaluacién.

Tamaiio de la muestra: todas las plantas de hospitalizacién médicas y quirtrgicas, esto es, el universo total del
estudio: 18 unidades de enfermeria. (N = 18 x 2 mediciones en cada unidad = 36. Asi, N= 36. Toda la
poblacién).

Método de muestreo: no hay.
Mecanismo de sustitucion de casos: no procede.

Tipos de evaluacién:

En relacién a la iniciativa para evaluar: interna.

En relacién ala accién temporal con la accién evaluada: concurrente.

En relacion a las personas responsables de extraer los datos: evaluacién cruzada.

— 4.- Medidas correctoras adoptadas

1.- Discusién de los datos de la 12 evaluacién

Para hacer un andlisis participativo de los resultados, se exponen los mismos al Servicio de Farmacia, y al departamento
de Calidad y Docencia. Asi, por consenso, se establece que las causas de los incumplimientos, serian una falta de
concienciacién sobre el tema, y falta de informacién.

Se procede a elaborar material para suplir esta deficiencia, y su posterior difusion.

2.- Implantacién de la intervencion.

Busqueda de apoyo institucional: Supervisor de la Unidad de Docencia y Calidad. (12 semana octubre).
Exposicién del material, y lineas de actuacion al Servicio de Farmacia y UDICA: visto bueno. (22 semana noviembre).

Exposicién y difusién a los diferentes Supervisores de las Unidades de Hospitalizacién objeto de estudio: reunién
tnica. (21 noviembre 2007).

Dejamos unos 20 dias para la reestructuracién del stock de medicamentos.

22 Evaluacién (tltima semana de diciembre, y primera de enero de 2008).
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= S.- Resultados comparativos

Comparacién del nivel de cumplimiento de los criterios en la 12 y 22 evaluacién.

Tamaifio de la muestra: 12 evaluacién = 36 / 22 evaluacién = 36

Criterio
Cl1
C2
C3
C4
CS
Cé
Cc7
C8
c9

C10

12 evaluacién

P1 (IC 95%)
11,1+(10,3)
33,3+(15,4)
11,1£(10,3)
66,7+(15,4)
5,6£(7,5)
83,3+(12,2)
0
5,6+(7,5)
61,1+(15,9)
5,6£(7,5)

23 evaluacion

P2 (IC 95%)
66,7+(15,4)
88,9+(10,3)
94,4+(7,5)
88,9+(10,3)
11,1£(10,3)
100
16,7+(12,2)
0
72,2%(14,6)
11,1+(10,3)

Mejora
Absoluta

P2 -P1

55,6
55,6
83,3
22,2
55
16,7
16,7
-5,6
11,1
55

Mejora
Relativa

P2-P1/1-P1

62,5
83,4
93,7
66,7
58

100
16,7
-5,9
28,5
58

Significacién
estadistica
P

p< 0,001

p< 0,001

p< 0,001

p<0,05
NO Significativo

p< 0,05

p< 0,05
NO Significativo
NO Significativo
NO Significativo

100 -
90 -
80 A

c1

C2 C3 cC4

C5 Cé6

Cc7 C8

Grifico de cuamplimiento de los criterios de la 12 y la 22 evaluacion.

c9 C10

012 Evaluacion

022 Evaluacion
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Anilisis comparativo de los defectos de calidad (incumplimientos).

12 evaluacion 22 evaluacién
Frecuencia % % Frecuencia % %
Criterio absoluta Frecuencia | Frecuencia | Criterio absoluta Frecuencia = Erecuencia
incumplimientos | relativa | acumulada incumplimientos | relativa | acumulada
Cc7 36 13,9 13,9 C8 36 22,2 22,2
CS 34 13,2 27,1 Cs 32 19,8 42,0
C8 34 13,2 40,3 C10 32 19,7 61,7
C10 34 13,2 53,5 C7 30 18,5 80,2
Cl1 32 12,4 65,9 Cl 12 7,4 87,6
C3 32 12,4 78,3 C9 10 6,2 93,8
C2 24 9,3 87,6 C2 4 2,5 96,3
C9 14 5,4 93,0 C4 4 2,5 98,8
C4 12 4,7 97,7 C3 2 1,2 100
Cé 6 2,3 100 Cé 0 0 100
258 100 162 100
Diagrama de Pareto.
Antes Después
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