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GESTION DE LA CALIDAD

415. ACTIVIDADES DE EVALUACION Y MEJORA CONTINUA
DE LA CALIDAD EN LA UNIDAD DE ENSAYOS CLINICOS
DEL SERVICIO DE FARMACIA

J. Rius Perera, L. Rumi Carrera, F. Ahmad Diaz,
B. Martinez Castro, A. Moroba Estor y M. Martinez Sogues

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida. Espafa.

Objetivos: Describir y analizar la implantacion de indicadores en
el area de ensayos clinicos (EC) del servicio de farmacia para su
aplicacion en el programa de mejora continua de la calidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional, de
6 meses de duracion (desde octubre de 2010 a marzo de 2011). La
unidad dispone de una base de datos (BD) para registro de la acti-
vidad y de las incidencias del servicio. A partir de la BD se calculan
los siguientes indicadores de actividad: nimero de pacientes in-
cluidos en los EC, clasificacion de los EC en funcion de si se alcan-
zaba o no el compromiso inicial del investigador, nimero de recep-
ciones de la medicacion en la farmacia, niumero de monitori-
zaciones y numero de dispensaciones. También a partir de la BD se
calculan ocho indicadores de calidad: N° de incidentes en los en-
vios de medicacion por parte del promotor/recepciones totales. N°
de consultas formuladas por pacientes/dispensaciones totales.
N° de valores de temperatura fuera de rango para nevera y para
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temperatura ambiente/nimero total e mediciones de temperatu-
ra. N° de casos de falta de medicacion/nimero de ensayos activos.
N° de errores del IVRS/nimero de ensayos activos con IVRS. N° de
errores en la prescripcion/numero de prescripciones totales. N°
de errores en la preparacion de la medicacion/numero total de
preparaciones. N° de errores en la dispensacion/nimero de dispen-
saciones totales.

Resultados: Indicadores de actividad: se analizaron 95 estudios
activos que englobaron 662 pacientes. En 38 (40%) de los EC se
incluyo el numero de pacientes comprometido por el investigador,
en 41 (43,1%) no se alcanzo el numero de pacientes pactado y en
16 (16,8%) no se incluyd ningln paciente. Se contabilizaron 208
recepciones, 820 dispensaciones y 98 monitorizaciones. Indicado-
res de calidad: se registraron un total de 82 incidencias distribui-
das de la forma siguiente: 10 incidentes en los envios de medica-
cion sobre 208 recepciones totales. 9 Consultas activas de
pacientes sobre 816 dispensaciones totales. 4 Valores de tempera-
tura fuera de rango con respecto a 25.920 determinaciones de
temperatura totales. 11 faltas de medicacion sobre 95 ensayos
activos en 6 meses. 11 errores del IVRS sobre 95 ensayos activos en
6 meses. 33 errores de prescripcion sobre 820 prescripciones tota-
les. 4 errores de preparacion sobre 820 dispensaciones totales.
Ningln error de dispensacion. De los 37 errores en la preparacion
y prescripcion, 20 llegaron al paciente pero solo 6 provocaron le-
sion todas ellas leves, 10 fueron circunstancias con capacidad de
causar error, y 7 errores producidos pero detectados antes de lle-
gar al paciente

Conclusiones: La introduccion de los indicadores de calidad des-
critos ha permitido detectar diversas oportunidades de mejora en
el area de ensayos clinicos del Servicio de Farmacia.

1024. ANALISIS DESCRIPTIVO DE UN NUEVO
PROCEDIMIENTO DE TRAMITACION DE MEDICAMENTOS
EN SITUACIONES ESPECIALES

D. Pérez Pérez, C. Marino Martinez, M. Gonzalez Martinez,
P. Garcia Poza, S.E. Garcia Ramos y F. Ramos Diaz

Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid. Espana.

Objetivos: Analisis descriptivo retrospectivo de la tramitacion
de medicamentos en situaciones especiales una vez aprobado el
Real Decreto 1015/2009 de 19 de junio de 2009 y la consecuente
creacion de un nuevo procedimiento para el analisis técnico obje-
tivo de las peticiones.

Material y métodos: Elaboracion de un Procedimiento Normali-
zado para el analisis objetivo de cada una de las situaciones clini-
cas que pueden presentarse en la actividad asistencial diaria en
relacion al uso de medicamentos, y que no quedan resueltas de
forma satisfactoria con la reglamentacion actual. Creacion e im-
plantacion de un Subcomité para el Uso de Medicamentos en Situa-
ciones Especiales (CUMSE) dentro de la Comision de Farmacia y
Terapéutica. Elaboracion de un modelo estandarizado de Solicitud
de medicamentos en situaciones especiales. Elaboracion de un mo-
delo estandarizado de Consentimiento Informado para uso de me-
dicamento autorizado fuera de la indicacion aprobada. El proceso
se inicia con la solicitud del medicamento (posologia, duracion,
justificacion del tratamiento, medidas terapéuticas empleadas con
antelacion, nombre y firma del médico prescriptor, firma del Jefe
de Servicio, analisis previo en Sesion Clinica del Servicio) que se
remite con un informe clinico al Servicio de Farmacia donde se
realiza un informe de evaluacion del medicamento en la indicacion
solicitada con estudio coste-efectividad. Esta documentacion se
envia con antelacion a los miembros del Subcomité, el cual decide
quincenalmente mediante consenso o mayoria simple la aproba-
cion, denegacion o aprobacion bajo condiciones especificas. Para
conocer la situacion desde la implantacion hasta la actualidad, se

revisaron todas las actas del Subcomité desde su creacion, asi
como la base de datos del Servicio de Farmacia donde se registra
cada peticion. Se llevo a cabo un estudio descriptivo de las carac-
teristicas del proceso de solicitud y toma de decisiones (junio
2010-abril 2011).

Resultados: Durante los 11 meses desde la implantacion, se rea-
lizaron 29 reuniones del Subcomité. Se solicitaron 145 farmacos, se
aprobaron 138 (95,1%), 64 de ellos (46,4%) con limitacion tempo-
ral, lo cual obliga al facultativo a realizar un informe de segui-
miento en caso de continuidad. Ademas, 11/145 (7,58%) precisaron
de un informe clinico complementario para aclarar diferentes
cuestiones; finalmente solo 4 (36,36%) se resolvieron positivamen-
te. El tiempo medio de resolucion fue de 7-15 dias. Entre los ser-
vicios peticionarios mayoritarios (122 de 145 solicitudes) destaca-
ron: Oncologia (37,93%), Hematologia (24,14%), Reumatologia
(7,6%), Dermatologia (7,6%) y Neurologia (6,9%). Se elaboraron 8
protocolos: 4 de Hematologia, 2 de Otorrinolaringologia, 1 de On-
cologia y 1 de Ginecologia.

Conclusiones: La implantacion de este nuevo procedimiento
ha conseguido: la participacion de un equipo multidisciplinar en
la toma de decisiones en base a criterios de eficacia, seguridad
y coste; una gestion mas eficiente en la tramitacion, resolucion
y seguimiento de los medicamentos en situaciones especiales.
Gracias a la limitacion temporal de la autorizacion de uso, es
necesario la implicacion del médico prescriptor para la evalua-
cion de la continuidad del tratamiento, y la elaboracion de pro-
tocolos cuando se recibe reiteradamente la solicitud de medica-
mentos para la misma indicacion, lo que agiliza el
procedimiento.

1012. AUTOEVALUACION EN CALIDAD Y PRIORIZACION
DE ACCIONES DE MEJORA EN UN SERVICIO DE FARMACIA

M.J. Estepa Alonso, J. Liso Rubio, J. Bel Barragan,
J.F. Rangel Mayoral, P. Gemio Zumalave y S. Batres Gomez

Hospital Infanta Cristina. Complejo Hospitalario Universitario de
Badajoz. Badajoz. Espana.

Objetivos: Describir un proceso de Autoevaluacion en relacion a
la situacion de calidad que permita identificar los puntos fuertes
de la gestion y las areas de mejora para planificar acciones que
ayuden a mejorar el sistema.

Material y métodos: El proceso de Autoevaluacion se realizod en
junio de 2009 en el Servicio de Farmacia de un Complejo Hospita-
lario, compuesto por dos centros hospitalarios y una unidad de
farmacia en cada centro. La Autoevaluacion esta basada en el mé-
todo del Cuestionario. Se ha utilizado el cuestionario de 41 fichas
que abarcan las 10 categorias, desarrolladas a partir de los estan-
dares del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimien-
tos Sanitarios de la Comunidad Auténoma, siguiendo la metodolo-
gia utilizada por el Modelo EFQM. Tiene definidos estandares
obligatorios y recomendables. Se definié un Equipo de Evaluadores
del Servicio, compuesto por 11 personas de los distintos estamen-
tos del Servicio de Farmacia (farmacéuticos, enfermeras, auxilia-
res, administrativos, celador) que, con una formacion previa, eva-
luaron individualmente la organizacion, puntuando cada uno de los
estandares que componen los temas. A fin de que las areas de
mejora detectadas puedan transformarse en Planes de Mejora, los
integrantes del Equipo Evaluador priorizaron las areas de mejora
resultantes. Los criterios de priorizacion se establecieron en base
a obligatoriedad, intensidad, esfuerzo, coste, impacto y viabili-
dad. Los datos se agregaron y analizaron en Excel.

Resultados: El resultado obtenido es de un cumplimiento del
57,7% de los estandares obligatorios y 20,8% de los recomendables.
Los puntos fuertes fueron: implicacion del equipo directivo, en el
desarrollo, implantacion y mejora continua del servicio; gestion de
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recursos humanos; proveedores y compras, gestiona sus proveedo-
res y productos eficazmente, y dispone de una cartera de servicios.
Las Areas de mejora globales fueron: definicion del marco estraté-
gico, grupos de interés, formacion, comunicacion interna, recono-
cimiento a las personas, sugerencias y reclamaciones, gestion por
procesos, satisfaccion de pacientes, no pacientes y de su personal.
Tras la priorizacion, resultaron 5 acciones de mejora que se con-
cretaron en 5 grupos de trabajo: 1. Identificar los principales gru-
pos de interés del servicio. 2. Disefiar un plan de formacion conti-
nuada del personal. 3. Elaborar, validar y difundir la mision, vision
y valores del Servicio. 4. Realizar encuestas para medir el grado de
satisfaccion del personal (clima laboral). 5. Elaborar un plan de
comunicacion interna.

Conclusiones: El cuestionario de autoevaluacion es una he-
rramienta muy Gtil para valorar la situacion basal de nuestro
Servicio con respecto a la calidad. La Autoevaluacion realizada
por personal del Servicio, aun no reflejando el 100% de la rea-
lidad de debido al componente subjetivo, nos ha permitido
detectar con garantias puntos fuertes y areas de mejora en
relacion a las diez categorias del Modelo. Seria necesario ha-
cer un despliegue y seguimiento de cada accion de mejora,
realizando evaluaciones periodicas a fin de asegurar su conse-
cucion.

191. CALIDAD PERCIBIDA POR LOS CLIENTES INTERNOS
DEL SERVICIO DE FARMACIA

I. Rodriguez Penin, M. Granero Lopez e L. Fuster Sanjurjo

Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol. A Corufia.
Espana.

Objetivos: Valorar la calidad percibida por los clientes internos
de un Servicio de Farmacia (SF) (facultativos y personal de enfer-
meria) certificado segn la norma ISO 9001:2008 y establecer me-
didas correctoras derivadas de los resultados obtenidos.

Material y métodos: Estudio descriptivo. Encuesta de satis-
faccion elaborada por una empresa consultora externa en cola-
boracion con varios SF integrados en el proyecto Benchfar (me-
dicion de forma continuada en el tiempo de indicadores de
calidad de farmacia hospitalaria consensuados entre hospitales
y comparacion entre SF de tamafio aproximado). La encuesta se
estructuré como un cuestionario anénimo con 4 preguntas cerra-
das y 5 opciones de respuesta: muy mal (0), mal (2,5), normal
(5), bien (7,5) y muy bien (10), que valoraron la satisfaccion en
cuanto a la informacién general proporcionada (alertas farma-
céuticas, nuevos medicamentos, guia farmacoterapéutica (GFT),
competencia para resolver dudas o consultas técnicas, tramita-
cion de prescripciones (facultativos) y tramitacion de pedidos
(enfermeria). Se incluy6 una pregunta sobre satisfaccion global
y un apartado de observaciones para el registro de comentarios
y sugerencias. La difusion de la encuesta se realizo por correo
electrénico (e-survey) a todo el personal médico y de enferme-
ria. Se realizé un primer envio con un recordatorio a los 15 dias.
La respuesta se remitio de forma automatica a la empresa con-
sultora que procedid a su evaluacion. El SF no tuvo acceso a los
resultados individuales pero si a los agregados. Se estimd un
margen de error inferior al 9% para un intervalo de confianza del
95% con p =q =0,5.

Resultados: Se recibieron 87 respuestas de facultativos y 91 de
enfermeria (tasa de respuesta: 20,7% y 15,5% respectivamente). La
puntuacion de satisfaccion global otorgada por los facultativos fue
de 8 puntos (error + 0,93 suponiendo maxima incertidumbre p =
q = 0,5) (minimo: informacioén general y tramitacion de prescrip-
ciones con 7,4 puntos, y maximo: competencia técnica con
8,4 puntos). La puntuacion de satisfaccion global de enfermeria
fue de 6 puntos (error + 0,95 suponiendo maxima incertidumbre

p = q = 0,5) (minimo: tramitacion de pedidos con 4,9 puntos, y
maximo: competencia técnica con 7,3 puntos). Se recogieron
4 reclamaciones/sugerencias procedentes de facultativos: accesi-
bilidad y utilidad de la GFT, excesiva burocracia y fiscalizacion e
inadecuacion de los formatos de prescripcion, que generaron dos
acciones de mejora: acceso a la GFT y protocolos terapéuticos en
la intranet y empleo de registros electronicos disminuyendo forma-
tos en papel. El personal de enfermeria registré 6 observaciones:
demora en la recepcion de pedidos, faltas de medicamentos, repo-
sicion automatica de medicamentos caducados, mejora de la iden-
tificacion de los pacientes en los carros de medicacion, prescrip-
cion electrénica y apertura del SF las 24 horas. Como acciones
correctoras se establecieron: registro escrito de las reclamaciones
con sistematica de envio programado o urgente e identificacion de
los pacientes en los carros de medicacion mediante nombre, nG-
mero de historia y niUmero de cama.

Conclusiones: El grado de satisfaccion con el SF fue percibido
como mejorable por el personal de enfermeria siendo mas favora-
ble la percepcion de los facultativos. La herramienta usada ha
permitido identificar oportunidades de mejora y poner en marcha
acciones correctoras.

138. CONTROL DE CALIDAD DE FORMAS FARMACEUTICAS
TOPICAS EN EL AREA DE ELABORACION DE UN SERVICIO
DE FARMACIA

N. Fernandez Hernandez, M. Caballero Martinez,
M.C. Lopez Cabezas, S. Ceamanos Renom, M. Lombrafa Mencia
y J. Ribas Sala

Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona. Espana.

Objetivos: El sistema de garantia de calidad del servicio de Far-
macia exige llevar a cabo controles de calidad en proceso y de
producto acabado. Los controles en proceso incluyen la identifica-
cion de las materias primas con codigo de barras y el control de
pesada. Sin embargo, no se habian definido controles de producto
acabado para los preparados topicos. El Real Decreto 175/2001
establece como controles minimos de producto acabado para las
formulas magistrales topicas, el examen de los caracteres organo-
lépticos. El objetivo de este trabajo es definir y validar los para-
metros basicos de control de calidad para garantizar la correcta
elaboracion de los preparados topicos que se realizan en el servicio
de farmacia.

Material y métodos: Se definen los parametros de calidad mas
representativos aplicables a emulsiones, suspensiones, pastas y
geles de aplicacion topica. a) Caracteres organolépticos: -Consis-
tencia aparente: se definen cuatro categorias (fluida, semi-fluida,
media y alta), en funcion de la resistencia que ofrece el prepara-
do a la agitacion. -Color y olor: definir adecuadamente estas ca-
racteristicas para que puedan ser reconocidas por cualquier pre-
parador/validador. b) homogeneidad: se extiende una capa fina
sobre un porta o superficie negra, y se examina el tamano y uni-
formidad de particulas insolubles. c) tiempo de sedimentacion
para suspensiones: una vez agitado, colocar una muestra en un
tubo de ensayo, agitar y comprobar que el tiempo de sedimenta-
cion es > 1 minuto. d) pH: comprobar con tiras reactivas si el pH
es acorde a las especificaciones de la ficha técnica. Una vez de-
finidos los parametros de calidad, el técnico de farmacotecnia los
aplico a 65 formulas topicas definidas en el catalogo de la unidad.
Para cada una de ellas, se describi6 la consistencia aparente, el
color, olor, pH, tiempo de sedimentacion y determind homogenei-
dad. El farmacéutico incorpord esta informacion a las fichas téc-
nicas de elaboracion correspondientes como control de producto
acabado.

Resultados: Se validaron los parametros de calidad de producto
acabado en todas las formulas topicas de preparacion frecuente en
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el servicio de Farmacia. La verificacion de la consistencia aparen-
te, el color, olor y la homogeneidad se incorporé como control de
producto acabado para 18 emulsiones, 17 pastas y 9 geles. El tiem-
po de sedimentacion, se incluydo como parametro de control en
21 suspensiones, mientras que la determinacion del pH se reservo
para geles y cremas vaginales. Aunque ha supuesto una inversion
inicial de tiempo por parte del técnico y del farmacéutico, una vez
incorporada la informacion a las fichas técnicas de elaboracion, la
realizacion de los controles para cada preparacion es rapida y de
bajo coste econémico.

Conclusiones: La definicion e incorporacion en ficha técnica de
controles de producto acabado para preparaciones topicas, ha per-
mitido garantizar y facilitar la reproducibilidad en la elaboracion
de estas preparaciones, asegurando la calidad final del producto
acabado, independientemente del técnico elaborador, sin suponer
un incremento en la carga de trabajo.

289. DETECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
A PARTIR DE LAS VOCES DEL CLIENTE INTERNO
EN UN SERVICIO DE FARMACIA

P. Flox Benitez, C. Sarobe Gonzalez, A. Herranz Alonso,
L. Caro Gonzélez, E. Lobato Matilla y M. Sanjurjo Saez

Hospital General Universitario Gregorio Marafnon. Madrid.
Espana.

Objetivos: Los Servicios de Farmacia trabajan con herramientas
de gestion de la calidad orientadas a mejorar el grado de satisfac-
cion de los clientes.

El objetivo es detectar las oportunidades de mejora a partir de
datos obtenidos de las voces de clientes internos (personal facul-
tativo y de enfermeria) en un Servicio de Farmacia (SF) certificado
por la Norma ISO 9001 (2005), por la Norma ISO 14001 (2008) y que
cuenta con el Sello de Excelencia +300 EFQM (2010).

Material y métodos: Obtencion de informacion de nuestros
clientes internos, a partir de un estudio retrospectivo de: A. Las
encuestas realizadas a los Facultativos (2008) y Personal de Enfer-
meria (2009) para conocer el indice de satisfaccion (IS) de nuestros
clientes. B. El registro de Incidencias y Reclamaciones del SF del
los anos 2010 y 2011 (se hacen registros del 100% de las lamadas
al SF durante 30 dias dos veces al ano)

Resultados: Encuestas de satisfaccion: se enviaron 620 en-
cuestas a Facultativos. indice de respuesta: 9,68%. Se enviaron
400 encuestas a Enfermeria. indice de respuesta 35,5%. Resulta-
dos en escala de 1-10. Calidad de atencion y trato: IS facultati-
vo respecto disponibilidad del farmacéutico: 8,04. IS facultativo
respecto adecuacion de la atencion: 8,40. IS enfermeria respec-
to disponibilidad del farmacéutico: 6,80. IS enfermeria respecto
al trato: 7,22. Calidad del apoyo técnico: IS facultativo respec-
to a la calidad de la informacion: 7,93. IS facultativo respecto
a la calidad en la resolucion de problemas: 7,98. IS enfermeria
respecto a la calidad de la informacion: 6,72. IS enfermeria
respecto a la calidad en la resolucion de problemas 6,72. Regis-
tro de Incidencias y Reclamaciones (lyR): Resultados ano 2011:
se recogieron 1.317 registros telefonicos. Problemas relaciona-
dos con la dispensacion de medicamentos 517 (39,26%), Consul-
tas sobre administracion, tratamientos 475 (36,07%) y Otros
problemas (informaticos, gestion de usuarios...) 325 (24,68%).
Resultados ano 2010: se recogieron 463 registros telefonicos.
Problemas relacionados con la dispensacion de medicamentos
226 (48,82%), Consultas sobre administracion, tratamientos 152
(82,83%) y Otros problemas (informaticos, gestion de usuarios...)
85 (18,36%). Se comparan los datos de ambos anos. Las IyR:
problemas relacionados con la dispensacion de medicamentos
han disminuido un 9,56%, Consultas sobre administracion, trata-

mientos han aumentado un 3,24% y Otros problemas han aumen-
tado un 6,32%.

Conclusiones: Se establece como accion de mejora implan-
tar un protocolo de intercambio terapéutico, ya que los medi-
camentos mas implicados en las reclamaciones de dispensacion
son aquellos no incluidos en la guia del hospital. Otras accio-
nes mejoras orientadas a incrementar el IS del personal de
enfermeria fueron: realizar Jornadas de Puertas Abiertas para
dar a conocer la forma de trabajo y organizacion del SF, crear
grupos de trabajo conjuntos con el personal de enfermeria
para revisar y actualizar los procedimientos de dispensacion/
distribucion y garantizar su conocimiento por todo el personal
del centro. Ademas, se adopta la metodologia de creacion de
grupos de trabajo multidisciplinares y especificos para la pla-
nificacion, desarrollo e implementacion de nuevas activida-
des.

400. EL CUADRO DE MANDOS COMO HERRAMIENTA
PARA LA GESTION DE LA ACTIVIDAD FARMACEUTICA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

B. Calderdn Hernanz, B. Comas Diaz, A. Oliver Noguera,
M. Vilanova Bolto, J.C. Pérez Pons y M. Nigorra Caro

Hospital Son Llatzer. Islas Baleares. Espana.

Objetivos: El desarrollo de un cuadro de mandos proporciona un
conjunto de informacion asistencial y no asistencial, que permite
a los directivos y a los facultativos tener una vision general del
servicio, sobre multiples aspectos operativos y organizativos, lo
que facilita, por ende, la gestion y el cumplimiento de sus objeti-
vos estratégicos. Nuestro objetivo es el seguimiento y analisis de
la actividad farmacéutica en el servicio de urgencias (SU) a través
de la incorporacion de indicadores en el cuadro de mandos.

Material y métodos: El SU incorpor6 desde el afo 2010 un far-
macéutico, a tiempo parcial, como responsable de la prestacion de
servicios integrales de farmacia clinica. Interviene en la concilia-
cion de los tratamientos habituales, validacion farmacéutica de las
ordenes médicas, ajustes farmacocinéticos y farmacodinamicos y
en la prevencion de los problemas de seguridad clinica relacionada
con los medicamentos. Se desarrollé un plan de accion para iden-
tificar los procesos relacionados con la actividad asistencial en los
que participaba el farmacéutico en el servicio de urgencias. Se
establecio un sistema de indicadores para su control y para la toma
de decisiones y se definio el periodo pertinente de analisis para
cada indicador. Dichos indicadores se incorporaron al cuadro de
mandos integral de urgencias. Se realiza un seguimiento y evalua-
cion con la notificacion pertinente a ambos servicios y a la unidad
de calidad.

Resultados: Se incorporaron al cuadro de mandos los indicado-
res de media mensual de pacientes conciliados y porcentaje de
intervenciones farmacéuticas (IF) mensuales en el SU. La media
mensual de pacientes a los que se les concilia la medicacion en
urgencias ha sido de 66 (rango 17-123) mientras que la media de
intervenciones farmacéuticas mensuales realizadas ha sido de
48 (rango 16-93). Analizando los medicamentos que mas se encuen-
tran implicados en la conciliacion, por grupos terapéuticos se ob-
tiene que los que mas conciliacion tedrica requieren y reciben son
el grupo de sistema nervioso central (22%), el grupo de antialérgi-
cos y sistema respiratorio (20%), el grupo de sistema cardiovascular
(19%) y el grupo de tracto alimentario y metabolismo (17%). Estos
cuatro grupos suponen casi el 80% de las conciliaciones farmacéu-
ticas, correspondiendo también con los grupos de mayor porcenta-
je de prescripcion a nivel de receta. Referente al tipo de IF lleva-
das a cabo, se produce cambio de medicamento en un 34%,
requerimiento de inicio de tratamiento en un 17%, cambio de dosis
en un 13%, requerimiento de monitorizacién farmacocinética en un
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12%, suspension del tratamiento en un 11% y completar la orden
médica en un 10%.

Conclusiones: Se ha incorporado al cuadro de mandos del SU
indicadores de la actividad farmacéutica, que permiten el segui-
miento coordinado por parte de los dos servicios. El analisis de los
resultados de dichos indicadores dentro del sistema de gestion de
calidad integrado facilita la deteccion de puntos de mejora y su
implementacion.

250. ENCUESTA DE SATISFACCION COMO HERRAMIENTA
DE LA CALIDAD PERCIBIDA POR PACIENTES EXTERNOS
DE LA CONSULTA DE ATENCION FARMACEUTICA

A. de la Rubia Nieto, M.J. Sanchez Garre, L. Menéndez'Naranjo,
I. Concepcion Martin, V. Arocas Casafi y M.J. Blazquez Alvarez

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Objetivos: Conocer la calidad percibida y el grado de satisfac-
cion de pacientes externos sobre la atencion que reciben en las
consultas de atencion farmacéutica de un hospital universitario,
asi como identificar puntos de mejora para el area.

Material y métodos: Se disefi6 una encuesta con el asesoramien-
to de la Unidad de Calidad Asistencial del hospital. La encuesta
reunié 14 preguntas medidas mediante una escala analogica-visual
ponderada entre 0 y 10 puntos, donde se estudiaron 4 dimensiones
de la atencion: organizacion y locales (5 preguntas), dispensacion
(5 preguntas), atencion farmacéutica (4 preguntas) y satisfaccion
global (1 pregunta). Ademas, se introdujo una pregunta sobre su-
gerencias y 6 acerca de datos del encuestado. Los resultados se
agruparon por dimensiones: datos validos, media, mediana y des-
viacion tipica y se analizaron diferencias respecto a las caracteris-
ticas del encuestado mediante tests de contraste tipo t de Student
y ANOVA. La encuesta se dispuso en el area de dispensacion a pa-
cientes externos durante enero y febrero de 2011 en un lugar visi-
ble, para que fuera cumplimentada por los pacientes que lo desea-
ran.

Resultados: Participaron en la encuesta 323 pacientes, de los
cuales el 69,6% fueron hombres. La edad media fue de 45 + 12
anos. El 39,1% tenian estudios obligatorios, el 44,6% medios y el
16,3% superiores. El 4,7% de pacientes llevaban menos de 3 afnos
de tratamiento, el 47,3% entre 3y 5 afios y el 48,1% mas de 5 afos.
En el 39,5% de los casos cumplimenté el impreso el paciente y en
el 60,5% el tutor, acompanante o cuidador. Para la dimension orga-
nizacion y locales la mejor puntuacion se obtuvo en la pregunta
referente a la facilidad de contacto con el personal de la Unidad
(7,6 £ 2,5) y la peor en la referente al tiempo de espera (5,3 +
3,0). En la dimension dispensacion, la mejor correspondio a la
confidencialidad (8,3 + 1,7) y la peor la adaptacion de las citas a
otras visitas programadas en el hospital (6,8 + 3,2). Respecto a la
dimension atencion farmacéutica el aspecto mas valorado por el
paciente fue la utilidad para su salud (8,2 + 2,2) y el menos la
accesibilidad del farmacéutico (7,5 + 2,1). En cuanto a la satisfac-
cion global, la puntuacion de la Unica pregunta realizada fue de
7,6 + 1,84. La pregunta abierta destinada a recibir comentarios y
sugerencias para mejorar recoge principalmente el deseo de dispo-
ner de una sala mas acogedora y de reducir las esperas para ser
atendido.

Conclusiones: 1. La satisfaccion es alta, sin diferencias en los
diferentes grupos. 2. La comparacion de las tasas de problemas por
dimension entre si y frente a la tasa general, revela a organizacion
y locales como la dimension de mayor problema, seguida de lejos
por la de dispensacion y satisfaccion global. 3. La dimension de
atencion farmacéutica muestra valores excelentes. 4. Se detectan
puntos de mejora en la configuracion de la sala de espera y en el
tiempo de espera.

541. EVALUACI()N DE LA CALIDAD DE PRESCRIP,CI(')N
DE NUTRICION PARENTERAL DE CORTA DURACION
Y COSTES ASOCIADOS

C. Pellicer Franco, O. Garcia Molina y A. de la Rubia Nieto
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Objetivos: La eficacia nutricional de la nutricion parenteral (NP)
viene condicionada por su adecuada indicacion, cantidad, dura-
cion, calidad y relaciones entre los sustratos. La efectividad nos
lleva a conocer la utilidad del soporte nutricional en la practica
clinica habitual. La eficiencia, considerada como efectividad al
menor coste, de una NP de corta duracion es escasa, por lo que
debe usarse en casos seleccionados. Nuestro objetivo fue evaluar
la calidad de prescripcion de soporte nutricional desde el punto de
vista de la duracion y calcular los costes asociados a una mala
adecuacion de la duracion de la NP.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de 6 me-
ses (enero-junio 2010) de la duracion del tratamiento con NP de
pacientes adultos ingresados en planta (se excluyeron criticos y la
estancia en Anestesia-Reanimacion). Los datos se obtuvieron del
programa de elaboracion de NP y del archivo de érdenes médicas
de tratamiento nutricional. Para la evaluacion de la calidad se
adopt6 de la bibliografia el indicador “prescripcion de NP de corta
duracion (< 5 dias)” definiendo NP de corta duracion como aquella
NP, independientemente de su composicion nutricional, que no
supere los 5 dias de duracion de forma continuada. El indicador
incluye las NP de corta duracion relacionadas con el soporte nutri-
cional mixto. Este indicador se obtiene mediante el cociente del
numero de pacientes con NP menor de 5 dias, entre el nimero de
pacientes que reciben NP, multiplicado por 100; siendo su valor de
referencia del 5%. El coste asociado se obtuvo calculando el nime-
ro total de NP elaboradas de todos los pacientes durante los dias
de tratamiento y asociar como coste por NP el perteneciente al
protocolo de NP periférica comercializada por ser ésta la mayori-
tariamente utilizada en tratamientos de soporte nutricional de
corta duracion.

Resultados: Se evalu6 el tratamiento nutricional de 333 pacien-
tes, de los cuales 125 habian tenido prescripcion de NP de corta
duracion, por lo que el indicador obtuvo un valor de 37,54%. El
estudio de la duracion del tratamiento con NP dio como resultado
que el 33,6% de los tratamientos tenia una duracion de 4 dias, el
23,2% duraba 1 dia, igual que para 2 dias, y el 20% de los pacientes
se le pautaba NP durante 3 dias. Los costes asociados a la inade-
cuacion de la duracion de tratamiento con NP fue de 10.038,6€.

Conclusiones: 1. El indicador de calidad de prescripcion de NP
de corta duracion, esta lejos del estandar. 2. En nuestro estudio,
el 46,4% de los pacientes con NP de corta duracion no superaba los
2 dias de tratamiento. 3. La evaluacion de la calidad de un proce-
so nos orienta de las intervenciones a realizar para mejorar la ca-
lidad y la eficiencia.

1077. EVALUACION DE LOS INDICADORES DE CALIDAD
DEL AREA DE NUTRICION PARENTERAL

L. Cortinas Villazon, M.T. Llanos Garcia, C. Calzon Blanco,
M. Isidoro Garcia, F.J. Barbazan Vazquez y A. Ayastuy Ruiz

Hospital de Cabuenes. Asturias. Espana.

Objetivos: Medir el grado de cumplimiento de los indicadores de
calidad en pacientes con nutricion parenteral (NP).

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado durante el
periodo de marzo a abril de 2011. Se valoran los criterios de cali-
dad propuestos por J.A. Schoenenberger Arnaiz en “Protocoliza-
cion de la Nutricion Artificial por via Parenteral. Bases metodologi-
cas y organizativas para el disefio y revision del proceso” y los
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incluidos en el protocolo del area. Para ello se realiza seguimiento
analitico de los pacientes ingresados que estaban recibiendo NP
por via central. Los pacientes que se incluyeron fueron aquellos a
los que se les suspendio la nutricion durante el periodo de estudio.
Se recogieron datos de duracion de tratamiento, motivo de suspen-
sion, aporte calérico medio, albumina, prealbumina, glucemias,
enzimas hepaticos y resultado de los cultivos. Se cuantificaron las
unidades de nutricion elaboradas y las devueltas, y la hora de lle-
gada de las prescripciones al Servicio de Farmacia. Se considero
complicacion hepatobiliar el incremento de cuatro veces por enci-
ma del valor normal de las enzimas hepaticas ALT y AST.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se incluyeron un
total de 31 pacientes (38,3% Cirugia General, 35,8% UVI) para los
que se elaboraron 308 unidades de nutricion. La media de dias de
tratamiento fue de 12,6 dias. Los motivos mas frecuentes de sus-
pension fueron tolerancia oral (58,1%), exitus (16,1%) y tolerancia
a nutricion enteral (9,7%). El nUmero de prescripciones recibidas
fuera de horario fue del 4,5% (estandar 10%). El 80,6% (estandar
80%) de las nutriciones tuvieron una duracion =7 dias. El porcenta-
je de pacientes con aporte calérico medio comprendido entre 20 y
35 kcal/kg fue del 80,8% (estandar 90%). Los niveles de albumina
o prealbimina se mantuvieron estables o aumentaron en el 67,9%
(estandar 65%) de los pacientes. En el 61,7% (estandar 100%) de los
casos las glucemias se mantuvieron entre 80 y 150 mg/dl. De los
pacientes con valores normales de enzimas hepaticas al inicio de
la NP, ninguno presenté complicaciones hepatobiliares. Se devol-
vieron un 0,45% de las unidades elaboradas (estandar < 2%). Todos
los cultivos realizados a las unidades de NP fueron negativos (es-
tandar 0%).

Conclusiones: Los indicadores de calidad en relacion a la dura-
cion de tratamiento, prescripciones recibidas dentro del horario
establecido, mantenimiento o aumento de albimina o prealbimi-
na, complicaciones hepatobiliares, unidades devueltas a farmacia
y resultados de los cultivos cumplen con los estandares estableci-
dos. El aporte calorico medio y las glucemias son los indicadores
que se situan por debajo de los estandares, siendo éstos la diana
sobre la que instaurar medidas de mejora que incluyan un analisis
mas exhaustivo de sus causas e implantacion de medidas correcto-
ras.

43. EVALUACION DEL IMPACTO DE LA IMPLANTACION

DE UN PROGRAMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA
ASISTIDA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LA CALIDAD
ASISTENCIAL

L. Villamayor Blanco, J.C. de Miguel Bouzas, M.C. Freire Vazquez
y M.V. Alonso de Castro

Hospital POVISA. Pontevedra. Espana.

Objetivos: Evaluar la mejora de la calidad de la prescripcion,
dispensacion y administracion de medicamentos tras la implanta-
cion de un programa de prescripcion electronica asistida (PEA).

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, en el
area de hospitalizacion, de 20 meses de duracion, dividido en dos
fases. La primera se llevo a cabo el afo anterior a la implantacion
de la PEA (del 1/11/2009 al 1/11/2010) y la segunda, durante los
6 meses posteriores a la implantacion (1/11/10 al 1/04/11). Se
incluyeron en el estudio todas las camas del hospital (537), en
todas se dispensa la medicacion mediante el sistema de dosis uni-
tarias y se prescribe mediante el programa de PEA. Durante el
analisis se identificaron los puntos de mejora que la PEA podria
subsanar y tras la implantacion se analizaron los resultados.

Resultados: 1. Prescripcion: 1.1. Conciliacion: wl ano anterior
a la PEA, solo se llevo a cabo correctamente en un 10% de los
pacientes. El PEA obliga al médico a conciliar la medicacion do-
miciliaria. Si algin medicamento no forma parte de la guia far-

macoterapéutica, le ofrece los equivalentes terapéuticos dispo-
nibles y le informa de las interacciones relevantes. Tras la
implantacion de la PEA, se realiza correctamente la conciliacion
al ingreso en el 99% de los pacientes. 1.2. Validacién: antes de la
PEA, el farmacéutico revisaba un 3% de las prescripciones. Con la
PEA el farmacéutico valida el 100% de las 6érdenes médicas. Ade-
mas, el programa ofrece, al prescribir, dosis, posologias, dosis
maximas e interacciones de cada medicamento segln la ficha
técnica. Aunque se siguen cometiendo errores, los que llegan al
paciente constituyen un 0, 5%. 2. Dispensacion: 2.1. Medicacion
domiciliaria: antes de la PEA, la medicacion domiciliaria se alma-
cenaba en los controles de enfermeria. Tras la implantacion, el
paciente solo trae aquella medicacion que el médico considera
indispensable durante el ingreso y de la que no se dispone de
ninglin equivalente terapéutico en el hospital. El 100% de dicha
medicacion se envia al Servicio de Farmacia donde se reenvasa y
envia diariamente a la planta mediante el sistema de dosis unita-
ria. 3. Administracion: 3.1. Errores de administracion: el afo an-
terior a la PEA se detectaron un 23,73% de errores en el total de
farmacos administrados. El programa de PEA incluye el modo co-
rrecto de administrar cada farmaco y avisa a enfermeria del mo-
mento de hacerlo. Por lo que, los errores en la velocidad de ad-
ministracion, preparacion, técnica de administracion, hora de
administracion y omision de registro se han reducido al 0,3%. 3.2.
Identificacion del paciente: el afo anterior no se registré ningln
caso de administracion al paciente equivocado, pero existia esa
posibilidad. Tras la implantacion de la PEA, para la administra-
cion de la medicacion se utiliza un lector del cddigo de barras de
la pulsera identificativa de cada paciente.

Conclusiones: Los errores de medicacion en el ambito hospita-
lario son lo suficientemente relevantes como para implantar medi-
das que los minimicen. La PEA es una herramienta efectiva para
reducir errores, mejorando la seguridad del paciente y la calidad
asistencial.

179. EVALUACION Y ANALISIS DE VARIABLES
RELACIONADAS CON LA SATISFACCION DEL USUARIO
DE LA CONSULTA EXTERNA DE FARMACIA

L. Fuster Sanjurjo, A. Montero Hernandez, M. Granero Lopez,
I. Rodriguez Penin, G, Rivas Costas y R. Taboada Lopez

Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol. A Corufa.
Espana.

Objetivos: Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios de la
consulta de atencion farmacéutica al paciente externo. Analizar
las variables que condicionan la satisfaccion percibida por el pa-
ciente para el desarrollo de medidas correctoras y/o de mejora.

Material y métodos: Estudio transversal desarrollado entre
13/12/2010 y el 13/1/2011. Poblacion: usuarios de la consulta ex-
terna del Servicio de Farmacia. La encuesta de satisfaccion incluyo
los siguientes items: a) datos del usuario [edad, sexo y antigliedad
(tiempo desde la primera consulta)], b) 12 preguntas cerradas con
5 respuestas de escala Likert (muy mal, mal, normal, bien y muy
bien) estructuradas en tres bloques: organizacion (7), atencion
farmacéutica (4) y valoracion global (1), c) 1 pregunta cerrada
sobre las dudas aclaradas por el farmacéutico con 3 respuestas y
d) sugerencias. Tras solicitar la participacion anénima y voluntaria
en el estudio, se entregod la encuesta a 539 usuarios para que la
cumplimentasen en la consulta o en su domicilio. Se analizo
la satisfaccion segln la edad, sexo y antigiiedad; para valorar di-
ferencias en estos grupos se utilizaron las pruebas chi-cuadrado y
t-Student. La identificacion de items asociados al nivel dptimo de
satisfaccion se realiz6 mediante un modelo de regresion logistica
que incluyd la satisfaccion global excelente (variable dependiente)
y los items sobre el funcionamiento del servicio (variables indepen-
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dientes); se calcularon las odds ratios (OR) con su intervalo de
confianza al 95%. Se uso el paquete estadistico SPSS 15°.

Resultados: Cuatrocientas cuatro de las 539 encuestas entrega-
das fueron cumplimentadas; tasa de respuesta: 74,95%. El 50,0%
de los participantes en el estudio eran hombres (n = 202), el 33,4%
(n = 135) acudia a la consulta desde hace 3 o mas anos y el 39,1%
(n = 158) tenia entre 41 y 60 afos. La satisfaccion de los encuesta-
dos fue buena o muy buena en cuanto a: trato recibido 85,9%,
limpieza 83,7%, informacion recibida 82,7%, disponibilidad del per-
sonal farmacéutico para consultar dudas 81,9%, identificacion del
personal 79,5%, comodidad del horario 78,5%, privacidad 69,1%,
tiempo dedicado por el farmacéutico 67,3% y tiempo de espera en
ser atendido 54,0%. En el 86,9% de los casos el usuario afirmé que
el farmacéutico habia aclarado todas sus dudas. De los 377 usua-
rios que contestaron la valoracion global, 147 (39,0%) consideraron
la atencion recibida como muy buena, 184 (48,8%) como buena,
43 (11,4%) normal y 3 (0,8%) mala o muy mala. Ni la edad, ni el
sexo, ni la antigiiedad influyeron en la satisfaccion. Se asociaron
con una excelente satisfaccion global, la satisfaccion con el tiempo
de espera (OR = 3,9; 1,3-12,1) y con la informacion aportada por
el farmacéutico (OR = 10,7; 1,9-61,9).

Conclusiones: El 87,8% de los usuarios se mostrod satisfecho o
muy satisfecho en la valoracion global de la consulta. Los aspectos
con los que los pacientes estuvieron menos satisfechos fueron el
tiempo de espera, la privacidad y el tiempo dedicado por lo que
son susceptibles de acciones de mejora. El tiempo de espera y la
informacion aportada por el farmacéutico son variables que han
determinado el grado de satisfaccion global de los pacientes.

569. EVOLUCION DE LOS OBJETIVOS DE CALIDAD
PLANIFICADOS EN UN SERVICIO DE FARMACIA
HOSPITALARIA

B. Feal Cortizas, M. Calvin Lamas y M.l. Martin Herranz
Complexo Hospitalario Universitario A Corufa. A Corufa. Espafa.

Objetivos: Describir y analizar la evolucion de los objetivos de
calidad (OC) planificados frente a los cumplidos en un servicio de
farmacia hospitalaria (SF).

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo, con re-
cogida de datos retrospectiva de los objetivos de calidad aproba-
dos en un SF certificado segin la Norma UNE-EN-ISO 9001:2008,
durante el periodo 2005-2010. Las fuentes de datos fueron los ar-
chivos informaticos de objetivos de calidad y de informes de revi-
sion anuales del sistema de gestion de la calidad del SF. Se han
recogido los objetivos anuales aprobados por el comité de calidad
del SF y el resultado de la evaluacion del cumplimiento de los
mismos. Los OC se han clasificado en varias categorias: implanta-
cion de nuevas tecnologias, informatizacion de areas, mejoras en
la seguridad, reorganizacion de procesos, formacion continuada,
mejoras en el sistema de gestion de la calidad y otros.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han planteado y
aprobado 22 OC, 17 con un plazo de cumplimiento anual, 4 a dos
anos y 1 a tres anos. El 100% de los OC se han documentado con la
definicion del objetivo, las acciones a desarrollar, el cronograma
de actividades, el responsable y la forma de evaluacion. Los 22 OC
han llevado asociadas 135 actividades planificadas dirigidas a la
consecucion del objetivo (6,1 actividades/OC). El nimero de OC en
funcion de las categorias son: reorganizacion de procesos existen-
tes = 8, informatizacion de diversas areas del SF = 4, mejoras en
el sistema de gestion de la calidad = 3, implantacion de nuevas
tecnologias = 2, mejoras en la seguridad de la dispensacion en
dosis unitarias = 2, formacion continuada del personal farmacéuti-
co (FIR, staff) = 1, actualizar la guia farmacoterapéutica = 1, crear
un area de gestion clinica en el SF = 1. El nUmero de OC aprobados
cada ano fue el siguiente: 2005 = 6, 2006 = 6, 2007 = 6, 2008 = 5,

2009 = 3, 2010 = 3. En relacion al grado de consecucion de los
objetivos: 10/22 OC se cumplieron en su totalidad, 4/22 se cum-
plieron parcialmente (3 en un 75% y 1 en un 50%) y 8/22 no se al-
canzaron. Los OC cumplidos corresponden a los relacionados con
reorganizacion de procesos, mejoras en la seguridad de la dispen-
sacion en dosis unitarias y formacion continuada. Los motivos prin-
cipales de incumplimiento en 5/8 fueron la necesidad de contar
con el apoyo de estamentos externos al SF (Conselleria de Sanidad,
direccion de enfermeria, recursos humanos y direccion médica), y
estaban relacionados con la implantacion o renovacion de nuevos
programas informaticos en el SF (formulacion magistral, nutricion
parenteral, gestion de la documentacion del sistema de calidad y
registro de intervenciones farmacéuticas).

Conclusiones: en la mayoria de los objetivos de calidad no al-
canzados, las causas se deben a la dependencia de organismos o
estamentos externos al servicio de farmacia. En los tres ultimos
afos nos hemos planteado un menor nimero de objetivos cuyo
cumplimiento depende exclusivamente de los recursos humanos y
materiales disponibles en el SF.

64. EVOLUCION DE OBJETIVOS E INDICADORES

DE CALIDAD, PROCEDIMIENTOS DOCUMENTADOS

Y ACCIONES DE MEJORA DE UN SERVICIO DE FARMACIA
CON CERTIFICACION ISO 9001:2008

L. Lopez Sandomingo, |. Rodriguez Penin y M. Granero Lopez

Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol. A Corufia.
Espana.

Objetivos: Describir la evolucion de los objetivos e indicadores
de calidad, procedimientos documentados y acciones de mejora en
un Servicio de Farmacia con un sistema de Gestion de la Calidad
basado en la norma ISO 9001:2008.

Material y métodos: Se revisaron de forma retrospectiva el 100%
de los objetivos e indicadores de calidad, historial de la documen-
tacion de calidad, informes de revision del sistema de gestion de
la calidad por la Direccion y las acciones de mejora desde el aio
2001 (afio de la certificacion) hasta la actualidad. Asimismo, se
revisaron los informes de las auditorias internas y externas y accio-
nes correctoras derivadas correspondientes al mismo periodo de
tiempo.

Resultados: Objetivos de calidad: hasta el afo 2008 se mantuvo
un objetivo Unico de mantenimiento de la certificacion 1SO. En el
ano 2009 se plantean como objetivos especificos de calidad la ac-
tualizacion del procedimiento documentado de coordinacion con
atencion primaria y la revision mensual de un procedimiento ope-
rativo/instruccion técnica. En el afo 2010 constituyen objetivos
especificos de calidad: elaboracion de 2 procedimientos documen-
tados nuevos que recogen informacion dispersa en otros documen-
tos: el procedimiento operativo de formacion y el de satisfaccion
del cliente. En el ano 2011 se propone como objetivo de calidad la
documentacion e implantacion del proceso de gestion de gases
medicinales. Indicadores de calidad: los indicadores y estandares
de calidad se mantuvieron invariables hasta el afo 2009. En el afo
2010 se modificaron los valores de los estandares haciéndose mas
exigentes y en el ano 2011 se incorporaron 2 nuevos indicadores:
créditos formativos/afo/farmacéutico y tiempo medio de prepara-
cion de citostaticos. Asimismo, en el afio 2010 nos incorporamos al
proyecto Benchfar: medicion de forma continuada en el tiempo de
indicadores de calidad de farmacia hospitalaria consensuados en-
tre hospitales y comparacion entre servicios de farmacia de tama-
fio aproximado; bateria de 26 indicadores (13 de medida anual,
5 semestral, 1 trimestral y 7 mensual) de los cuales solamente
4 coinciden con nuestro actual cuadro de indicadores. Disponemos
de datos de 25 de los 26 indicadores desde octubre 2010 a abril
2011. Procedimientos documentados: el nimero de procedimien-
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tos documentados evoluciond desde 15 a 22 procedimientos opera-
tivos y desde 10 a 30 instrucciones técnicas (de 2001 a 2011). Ac-
ciones de mejora: experimentaron la siguiente evolucion: 0
(2001-2005), 4 (2006), 4 (2007), 3 (2008), 7 (2009), 3 (2010) y 13
(2011). Durante el mismo periodo de tiempo se realizaron 11 audi-
torias internas y 9 externas que generaron 67 acciones correctoras,
12 de ellas derivadas de las no conformidades detectadas.

Conclusiones: Se ha observado una evolucion ascendente en el
numero de objetivos e indicadores de calidad, procedimientos do-
cumentados y, especialmente, acciones de mejora. Una actitud
proactiva de mejora continua en base al diseno de objetivos e in-
dicadores de calidad y el seguimiento de su evolucion, documen-
tacion de los procesos, acciones preventivas y recomendaciones
para la mejora deben complementar las correcciones derivadas de
los resultados de las auditorias internas y externas y de los datos
derivados de la retroalimentacion del cliente.

1126. EVOLUCI()N’TEMPORAL DE LA CALIDAD
DE LA PRESCRIPCION EN UN HOSPITAL COMARCAL

J. Canto-Mangana, P. Acosta-Robles, M.M. Espinosa Fernandez,
J.A. Morales-Molina, J.E. Martinez-Plata y J.M. Fernandez-Martin

Hospital de Poniente, Hospital de Alta Resolucion de Guadix,
Hospital de Alta Resolucion El Toyo, Hospital de Alta Resolucion
de Loja. Almeria. Espana.

Objetivos: Dentro del contrato programa de nuestro hospital esta
recogida la evaluacion de indicadores de la prescripcion, siendo
objetivo de nuestro servicio. Los indicadores habitualmente usados
son: porcentaje de prescripcion por principio activo e indice sinté-
tico de calidad, incluido este ultimo en el contrato programa de
2011. Los objetivos del estudio fueron: 1) Evaluar la evolucion del
porcentaje de prescripcion por principio activo (% PA) tras la implan-
tacion de intervenciones farmacéuticas. 2) Evaluar el indice sintéti-
co de calidad como nuevo indicador y promover lineas de mejora.

Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en un hos-
pital comarcal. El periodo de estudio fue de 2006 a 2010. Todos los
datos fueron recogidos a partir de la aplicacion informatica Micros-
trategy. Mensualmente desde el Servicio de Farmacia se envian
informes a todos los Servicios Médicos de %PA e ISC (a partir de
2011) y se realizan entrevistas personalizadas periodicas con los
facultativos. Datos recogidos: % PA e ISC del periodo de estudio.

Resultados: %PA por ano desde 2006 a 2010: 55,78%, 53,23%,
58,30%, 64,76%y 72,64% respectivamente. %PA medio del periodo de
estudio: 60,94 + 6,38%. ISC por ano desde 2006 a 2010: 2,04, 1,24,
1,03, 0,96 y 0,64 respectivamente. ISC medio: 1,18 + 0,43%.

Conclusiones: Las intervenciones farmacéuticas realizadas se han
mostrado eficaces a la vista de los resultados en cuanto a %PA, don-
de se aprecia un incremento continuo en sus valores. Sin embargo,
se observa un descenso paulatino en el ISC. Asi pues, seria necesario
desarrollar actividades de mejora, como la implantacion de las en-
trevistas personalizadas tanto informativas como reforzadoras, im-
plantacion de aplicaciones informaticas de apoyo al facultativo y/o
la incorporacion de indicadores en la direccion por objetivos.

792. GARANTIA DE CALIDAD EN UN PROCESO
DE REENVASADO DE MEDICAMENTOS ROBOTIZADO

A. Paradela Carreiro, N. Lago Rivero, |. Arias Santos,
A. Requeira Arcay, C. Vazquez Gomez y M. Lopez-Gil Otero

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Hospital Xeral-Cies.
Pontevedra. Espana.

Objetivos: Describir la implantacion, seguimiento y resultados
de un proceso de garantia de calidad global para la utilizacion de

un sistema robotizado de corte, reenvasado e identificacion auto-
matica de blisteres de medicamentos en un servicio de Farmacia
Hospitalaria.

Material y métodos: Para el corte y reenvasado de blister se
utiliza un sistema robotizado Blispack®, que dispone de contro-
les internos de los procesos (lectura de codigo de barras de la
especialidad, comparacion del blister introducido con el pa-
tron memorizado previamente, contabilidad del numero de
unidades procesadas, etc.). Como complemento, se desarrolla
e implementa una metodologia que garantiza también el pro-
ceso en las fases que se desarrollan externamente a la reenva-
sadora.

Resultados: El proceso de Garantia de Calidad implementa-
do es el siguiente: disponemos de un impreso disefiado especi-
ficamente que acompana a la especialidad a reenvasar en todo
momento, registrando los pasos realizados, la persona que los
ha llevado a cabo y aquella que lo verifica. En la primera fase,
el operario de la reenvasadora aisla la especialidad a procesar
y recoge en el impreso anterior el cddigo nacional, el lote, la
caducidad y el nimero de blister a procesar. Posteriormente,
el operario programa la reenvasadora y obtiene una muestra
del sobre que contendra la especialidad. Un farmacéutico ve-
rifica, en este punto, la concordancia de todos los datos. A
continuacion se realiza el proceso de corte y reenvasado. A su
fin, el operario adjunta una muestra al impreso descrito y es
nuevamente verificado por un farmacéutico, que comprueba
también el nUmero de unidades obtenidas. Esta metodologia se
ha aplicado desde la instalacion de la reenvasadora. Tomando
una muestra de los 2 primeros meses de actividad fuera del
periodo de pruebas, en los que se han dedicado 60 horas de
trabajo (incluyendo preparacion, validacion y trabajo de ma-
quina), se han procesado 922 blisteres de 53 especialidades
diferentes, obteniendo un total de 13.446 comprimidos reen-
vasados, sin que se haya producido ninguna incidencia desta-
cable.

Conclusiones: 1. Aunque los sistemas robotizados de corte y
reenvasado de medicamentos en blister aportan una notable segu-
ridad al proceso mediante controles internos, es necesario comple-
mentarlo con sistemas de garantia de calidad que aseguren las
etapas que transcurren fuera de la maquina. 2. El sistema descrito
en esta comunicacion, basado en un impreso que recoge y docu-
menta todas las fases, y en la doble comprobacion, aporta seguri-
dad adicional sin incrementar significativamente los tiempos de
proceso. 3. Se ha utilizado esta metodologia desde la puesta en
marcha del sistema robotizado, comprobandose su facil aplicabili-
dad y fiabilidad.

813. GESTION DE CALIDAD EN LOS STOCKS
DE REENVASADO Y AREAS DE PREPARACION
DE CARROS

L. Guisasola Ron, J.J. Garcia Albas, A.C. Minguez Cabeza,
R. Hernanz Chavez, A. Quintana Basterra
y C. Martinez Martinez

Hospital Txagorritxu. Alava. Espaiia.

Objetivos: Establecer las cantidades a reenvasar asi como las
cantidades minimas y maximas de los medicamentos en la zona de
preparacion de dosis unitaria.

Material y métodos: Ante la multitud de nuevas incorporaciones
de personal auxiliar nuevo que desconocian el Servicio con los pro-
blemas que ello ocasionaba: reenvasado de cantidades excesivas o
insuficientes o reposiciones muy frecuentes u obsolescencias en las
“U”s de preparacion de carros. Se reviso por el personal auxiliar y
farmacéutico, el listado con las cantidades reenvasadas el afo
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anterior que se obtuvo de su importacion a Access® a partir del
archivo de texto que se obtuvo de la reenvasadora multiblist KRZ®.
Para establecer las cantidades minimas y maximas de la zona de
preparacion se utilizé un listado de consumos que se depurd en
funcion de si eran medicamentos que se consumian o no por los
pacientes externos.

Resultados: Calculamos los consumos de 15 dias y estratificamos
los medicamentos en funcion del consumo. El factor determinante
para establecer las cantidades fue el niUmero de unidades de las
presentaciones que disponiamos en el hospital. Para medicamentos
de elevado consumo, se establecio reenvasar el consumo de 15 dias
ajustado a multiplos de 100, las de consumo medio, el consumo de
15 dias ajustado a cajas completas de los medicamentos y las de
bajo consumo se ajust6 Unicamente a las unidades de la presenta-
cion del medicamento. Para los medicamentos que no se dispensa-
ban a pacientes externos se establecio para el maximo el consumo
de 15 dias y el minimo, el consumo de 1 semana. Para medicamen-
tos con consumo esporadico y escaso se establecio el maximo en la
presentacion disponible. Una vez consensuadas las cantidades se
editaron etiquetas adhesivas, donde figuraban la descripcion com-
pleta del medicamento, el maximo y el minimo que se colocaron a
los contenedores de la zona de preparacion de dosis unitaria. Para
el reenvasado también se editaron etiquetas con las cantidades a
reenvasar y se procedio seguidamente a la actualizacion del PNT
del reenvasado con todas estas nuevas modificaciones incluidas. Se
estd a la espera de evaluacion de resultados de satisfaccion, que
basicamente han iran dirigidos a la optimizacion del tiempo dedi-
cado al reenvasado y la mejora de la calidad de la preparacion de
medicamentos de la zona de dosis unitaria.

Conclusiones: Se ha disminuido la variabilidad interpersonal y
optimizado el tiempo dedicado al reenvasado y a la reposicion de
medicamentos en las zonas de preparacion de carros de dosis uni-
tarias.

479. IMPACTO EN LA FARMACOTECNIA
DE MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN PACIENTES
DEL AREA DE CIRUGIA. HOSPITALIZACION EN MEXICO
A TRAVES DEL FARMACEUTICO: UN NUEVO RETO

S.G. Huerta Olvera, A.R. Rincon Sanchez, M.T. Sanchez Guzman,
M.C. Islas Carbajal, A. Castello Escriva y B. Galvez Galvez

Hospital Civil Dr. Juan |. Menchaca. México.

Objetivos: Evaluar el impacto de intervenciones farmacéuticas
en la farmacotecnia de medicamentos empleados en el area de
cirugia hospitalizacion en un Hospital de pais subdesarrollado,
México.

Material y métodos: Estudio prospectivo durante 6 meses 2009-
2010. Se evaluaron 201 expedientes pre- y 78 postintervencion,
ademas se consider6 la correcta identificacion del paciente, indi-
caciones completas de su farmacoterapia y firma del médico tra-
tante. Intervenciones de mejora en la farmacotecnia y otros pun-
tos clave para la seguridad del paciente: notas en las hojas de
indicaciones, carteles y tarjetas con informacion precisa de medi-
camentos, platicas, comunicacion directa y sesiones con el equipo
de salud.

Resultados: Previo a la intervencion farmacéutica, en el 100%
de los expedientes no se indico la solucion en la cual debia de di-
luirse el medicamento en caso necesario, asi como tampoco se
indico la velocidad de infusion de los mismos, 32% de los expedien-
tes analizados no contaron con la correcta identificacion del pa-
ciente y 70% se encontré sin firma del médico de base tratante.
Post-intervencion, estas cifras disminuyeron a un 72%, 12% y 43%
respectivamente. De manera general, se redujeron en un 30% los
posibles errores de medicacion.

Conclusiones: Los farmacéuticos de paises desarrollados, tie-
nen una participacion importante en cuanto a toma de decisiones
e intervenciones que son reconocidas por el resto del equipo de
salud. En México, se tienen poco anos con las actividades del
farmacéutico como tal, por lo que es sumamente relevante el
cambio obtenido, puesto que ademas de brindar una mejor far-
macoterapia a los pacientes, también nos damos a conocer como
farmacéuticos hospitalarios y obteniendo un lugar respetable e
importante en el equipo de salud. Mediante estas intervenciones,
se obtuvo un alto impacto de mejora en varios aspectos y sobre
todo en la farmacotecnia de los medicamentos, La integracion de
un farmacéutico al equipo de salud es imprescindible y esto nos
permite estar al pendiente de las farmacoterapias de los pacien-
tes y a la par de la farmacotecnia de los medicamentos prescri-
tos.

267. IMPACTO EN LA PRESCRIPCION POR PRINCIPIO
ACTIVO TRAS LA IMPLANTACION DE UNA APLICACION
DE IMPRESION DE RECETAS

M.J. Garabito Sanchez, M. Remirez de Esparza Otero
y S. Corral Baena

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla. Espana.

Objetivos: Evaluar el impacto sobre el indicador de prescripcion
por principio activo tras la puesta en marcha de una aplicacion de
impresion de recetas.

Material y métodos: Se desarrolld una aplicacion de impresion
de recetas de facil acceso para al médico en el arbol de historia
clinica del paciente. Su disefio obliga a prescribir por principio
activo todos los medicamentos excepto los medicamentos clasifi-
cados como no sustituibles segiin orden SCO/2874/2007. La aplica-
cion incluye informacion sobre visado, tipos de presentaciones del
medicamento y n° maximo de envases por recetas. Se puso en
marcha eh hospitalizacion, urgencias y consultas externas en fe-
brero de 2010. Mediante el programa Microstrategy, se obtuvieron
todas las prescripciones por principio activo realizadas en recetas
oficiales por los médicos del hospital en el periodo enero a sep-
tiembre del 2010, asi como el tipo de talonario utilizado (normal o
formato A4). Para evaluar el impacto en el indicador tras la puesta
en marcha de la aplicacion, se analizo el indicador de 2010, de
forma global y en 3 grupos de médicos prescriptores segiin el uso
que hicieron de la aplicacion: 1. Médicos con amplio uso de la
aplicacion. El porcentaje de recetas A4 prescritas era mayor 40%.
2. Médicos con bajo uso de la aplicacion. El porcentaje de recetas
A4 prescritas era menor a 40%. 3. Médicos sin uso de aplicacion. El
porcentaje de recetas A4 era igual a 0. Los datos se compararon
los resultados con los obtenidos en 2009 para dicho indicador y
grupo de médicos. También se midieron el nimero de accesos a la
aplicacion.

Resultados: El porcentaje de recetas por principio activo en
2010 ha sido superior al 2009, aumentando una media de 1,9 pun-
tos. En los 3 grupos mejora el indicador porcentaje de principio
activo en 2010. El grupo | (n = 13) pasa de 87,5 a 90,4%, en total
sube 2,9 puntos. El grupo Il de médicos (n = 24) pasa de 82,7 a
85,2%, en total sube 2,5. En el grupo Il (n = 188) el aumento es de
1 punto. De los 13 médicos del grupo I, en 9 médicos (70%) el indi-
cador sube una media de 4,5 puntos (intervalo 0,3 a 9,5 puntos) y
3 médicos baja una media de 1,2 puntos (intervalo de -0,3 a -1,8).
El nimero de accesos a la aplicacion duplican al nimero de recetas
A4 prescritas, lo que indica que esta también se usa como herra-
mienta de consulta.

Conclusiones: El aumento del porcentaje de prescripcion
por principio activo ha sido mayor en los médicos que han usa-
do la aplicacion de impresion de recetas. En el 70% de los
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médicos del grupo | con amplio uso de la aplicacion, el indica-
dor % principio activo sube una media de 4,5 puntos. La apli-
cacion es también es Util como herramienta de consulta en la
prescripcion.

183. INCORPORACION DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA
A UN MODELO DE GESTION INTEGRADA DE LA CALIDAD

L. Fuster Sanjurjo, M.S. Albifana Pérez, R. Taboada Lopez
e |. Rodriguez Penin

Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol. A Corufia.
Espana.

Objetivos: Describir el modelo de gestion de la calidad y coor-
dinacion de la gestion farmacoterapéutica entre 5 Centros Socios-
anitarios (CSS) y el Servicio de Farmacia del Hospital de referencia
(SFHR) en un Area de Salud (AS) integrada.

Material y métodos: El AS gestiona de forma integrada 3 Hospi-
tales, 5 CSS (710 residentes), 31 Centros de Salud y consultorios y
9 Puntos de Atencion Continuada prestando asistencia a 205.000
habitantes. La organizacion de la atencion farmacéutica a los CSS
se inici6 en el afo 1998 presentando distinto grado de desarrollo
en cada centro. El proyecto de coordinacion de la gestion farma-
coterapéutica se inicio en el segundo semestre del aiio 2010 como
respuesta a la necesidad de estandarizar y unificar actuaciones
tomando como referencia el sistema de gestion de la calidad (SGC)
y mapa de procesos del SFHR. Se presentan los resultados del pro-
grama hasta mayo de 2011.

Resultados: 1. Procesos estratégicos. 1.1. Planificacion estra-
tégica de la calidad. 1.1.1. Documentacion del SGC: actualiza-
cion del procedimiento de distribucion de productos farmacéuti-
cos y elaboracion de la instruccion de revision de botiquines y
control de caducidades. 1.1.2. Objetivos de calidad: estableci-
miento de objetivos que supusieron el 6% de los objetivos del
servicio. 1.1.3. Indicadores de calidad: modificacion del estandar
del indicador de atencion farmacéutica haciéndolo mas exigente
(del 2% al 6%) cumpliéndose en todos los CSS en 2010. 1.1.4. Ac-
ciones de mejora: desarrollo de 5 acciones de mejora. 1.2. Uso
seguro del medicamento. 1.2.1. Evaluacion de los circuitos de
transcripcion de enfermeria de las heparinas de bajo peso mole-
cular y opioides transdérmicos aplicando el modelo de “analisis
de modos de fallo y sus efectos en salud”. 1.2.2. Estandarizacion
del procedimiento de comunicacion de alertas farmacéuticas.
1.3. Plan estratégico de comunicacion: establecimiento de un
vinculo para la difusion de la guia farmacoterapéutica (GFT) de
CSS en la intranet del AS. 2. Procesos operativos. 2.1. Distribu-
cion de medicamentos: modificacion del circuito de realizacion
de pedidos para optimizar la provision de servicios a CSS. 2.2.
Atencion farmacéutica: redistribucion del tiempo de atencion
farmacéutica presencial, elaboracion de una metodica de trabajo
para la conciliacion y unificacion del registro informatico de in-
tervenciones farmacéuticas. 2.3. Farmacocinética clinica: im-
plantacion de un programa de optimizacion de la terapia con
medicamentos que requieren monitorizaciéon coordinado con la
unidad de farmacocinética del SFHR (grado de aceptacion de las
recomendaciones en 2010 del 70,7%). 2.4. Docencia: disefio de un
programa de rotacion para FIR y alumnos en practicas tuteladas.
3. Procesos de soporte. 3.1. Seleccion de medicamentos: actua-
lizacion bianual de la GFT de CSS y unificacion y actualizacion de
la guia de productos sanitarios. 3.2. Seguimiento presupuestario:
reuniones trimestrales de seguimiento del gasto. 3.3. Formacion
continuada: elaboracion de un proyecto formativo bianual en co-
laboracion con los facultativos y DUE de los CSS.

Conclusiones: El modelo descrito ha permitido incorporar la
atencion sociosanitaria al modelo de gestion integrada de la cali-
dad del SFHR, extendiendo la filosofia de la mejora continua y

comparacion entre centros. La normalizacion y coordinacion de los
procesos evita la variabilidad, favorece la formacion del personal
de nueva incorporacion y mejora la eficiencia del sistema.

881. INDICADOR DE CALIDAD EN QUIMIOTERAPIA
PEDIATRICA CON BASE EN ESTUDIO OBSERVACIONAL

M.D. Guerrero Aznar, E.R. Alfaro Lara, R. Cumplido Corbacho,
E. Quiroga Cantero, |. Pérez de Soto y M.D. Santos Rubio

Hospital Virgen del Rocio. Sevilla. Esparia.

Objetivos: Disefar un indicador para medir la evolucion de la
calidad del proceso de quimioterapia en Oncohematologia Pedia-
trica, mediante el consenso multidisciplinar y con base en un estu-
dio observacional. Evaluar la situacion actual Establecer la puntua-
cion del mismo para adaptar medidas de mejora en los puntos
criticos valorados.

Material y métodos: 1. Estudio observacional prospectivo utili-
zando adaptacion de la técnica de muestreo de lotes. Se analizd
de lunes a viernes, mediante hoja consensuada de recogida de
datos, el circuito prescripcion/trascripcion/preparacion/adminis-
tracion de todas las prescripciones de quimioterapia en planta y
Unidad de dia. La recogida de datos se realizé por farmacéuticos y
supervision de Enfermeria. Se registraron en Excel hoja de recogi-
da de datos y errores de medicacion detectados en cada tramo del
circuito, a partir de revision conjunta de hoja de recogida de da-
tos, prescripcion médica, orden de enfermeria y protocolo de pres-
cripcion. 2. Revision del estudio observacional y consenso del indi-
cador de calidad, por grupo multidisciplinar con representantes
clinicos de Oncologia y Hematologia pediatricas, Farmacia y Enfer-
meria. Valoracion inicial con datos del estudio observacional y es-
tablecimiento de puntuacion para medida de propuestas de mejo-
ra.

Resultados: 1. Se Estudiaron 20 ciclos con 52 administracio-
nes y un total de 17 farmacos en 12 patologias (carcinoma de
plexos coroideos, neuroblastoma, linfoma no Hodgkin, tumor de
Wilms, germinal testicular, glioma, hepatoblastoma de alto ries-
go, rabdomiosarcoma, angioblastoma de Nakawa, sarcoma de
Ewing y leucemia linfoide aguda). Se detectaron y previnieron
dos errores de preparacion de citarabina y metotrexato intrave-
noso. Fue posible la validacion por protocolo del 64% de las
prescripciones. 2. Se consensud la valoracion con 1 punto de
cada uno de los siguientes apartados: a) Existencia de trascrip-
cion; b) Posibilidad de validacion (se contempla peso y talla, se
prescribe dosis total/dosis por superficie corporal, se prescribe
segun protocolo validado en el servicio si/no); c) No fallos de
prescripcion que puedan invalidar el tratamiento (eficacia/se-
guridad), d) No fallos de preparacion que puedan invalidar el
tratamiento; e) No fallos de administracion que puedan invali-
dar el tratamiento. El indicador de calidad fue la media de
a+b+c+d+e de las administraciones analizadas. Se establecio
como nivel de calidad aceptable una puntuacion superior a 3,
siendo el valor maximo 5. Cualquier fallo en apartados c/ d /e
supuso una valoracion global del proceso 0. La media para el
indicador de calidad fue de 3,42 + 0,75, con dos procesos con
valor 0. El objetivo para posterior valoracion de mejoras en
trascripcion, preparacion y validacion fue de 4 con maximo de
no cumplidores del 20%, y ningln proceso con valor 0. Para
adaptar medidas de mejora se sustituyo el apartado “a” por
existencia de prescripcion electrénica.

Conclusiones: Se obtiene y valora inicialmente un indicador va-
lido para seguimiento de mejoras de puntos criticos. Se decide el
seguimiento de mejoras mediante analisis anual del indicador es-
tablecido con una pequeia modificacion de forma en el apartado
a, que contempla transcripcion. Se modifica la puntuacion global
exigida en base a objetivos de mejora.
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164. LA SATISFACCION DEL PACIENTE COMO MEDIDA
DE LA CALIDAD PERCIBIDA

C. Marino Fernandez, M. Aguas Compaired, C. Fernandez Lastra,
M. Pons Busom, E. Marifio Hernandez y B. Eguileor Partearroyo

Hospital Universitari Sagart Cor. Facultad de Farmacia.
Barcelona. Espana.

Objetivos: Determinar el grado de satisfaccion de pacientes ex-
ternos respecto al servicio de Farmacia y los puntos de mejora mas
relevantes sobre los que en un futuro actuar de forma prioritaria.

Material y métodos: Estudio prospectivo de satisfaccion a través
de una encuesta previamente disenada. Poblacion y lugar del estu-
dio: pacientes externos que acudian a recoger la medicacion al
servicio de Farmacia de un Hospital Universitario de nivel 3 sin
trasplantes. Periodo de aplicacion de las encuestas: dos meses
(octubre- noviembre del 2010). La encuesta constaba de dos par-
tes: datos del paciente (género, persona a la que se dispensa la
medicacion, programa de medicacion y duracion) y datos sobre el
servicio de Farmacia (personal, proceso de dispensacion, localiza-
cion, horario, tiempo de espera, calificacion general, sugerencias
y quejas). Se aplico de manera voluntaria y anonima al paciente
y/o familiar en la sala de espera antes o tras la dispensacion de la
medicacion, previa explicacion de su finalidad de manera clara y
sencilla. Se registraron los datos de forma disociada para el poste-
rior analisis estadistico descriptivo (programa SPSS version 15).

Resultados: Se efectuaron un total de 54 encuestas (encuestas
contestadas: 100%, 51,9% hombres). El 50,0% de los encuestados
fueron pacientes externos y el 50,0% restante familiares. La mayoria
recibia hormona del crecimiento (25,9%), inmunosupresores selecti-
vos (16,4%) y citostaticos orales (14,8%). Un 3,7% era la “primera
vez” que acudia a recoger la medicacion, mientras que el resto lo
hacia en un periodo “superior a 1 afio”. Un 44,5% tomaba el trata-
miento actual desde hacia “menos de 1 ano”. Respecto al personal
del servicio, en su mayoria identificados (87,0%), los encuestados lo
evaluaron como “muy correcto” (50%) o “correcto” (50%). En cuanto
a la dispensacion, un 59,3% consideraba que la cantidad de medica-
cion dispensada era “adecuada” y un 59,3% que las condiciones de
confidencialidad eran también “adecuadas”. Respecto a la localiza-
cion, un 37,0% califico como “facil” el acceso al servicio, mientras
que para el 31,5% resulto ser “dificil” o “muy dificil”. En cuanto a
la zona de dispensacion, un 35,2% considero que era “suficiente”,
aunque un 7,4% indico que era “muy insuficiente”. Un 61,1% consi-
deré que el horario era “adecuado” y un 48,1% que el tiempo de
espera era “corto”. La calificacion general que obtuvo el servicio
fue de 8,34 + 1,21. Aunque un 57,1% no presentd ninguna sugerencia
0 queja, entre las principales indicadas (superior al 5%) estaban:
incrementar la cantidad de medicacion (8,9%), renovar/modernizar
la zona de dispensacion (8,9%), dificultades para aparcar el coche
(7,1%) y mejorar la visibilidad del servicio (5,4%).

Conclusiones: La encuesta disefiada y aplicada resulto ser un
método facil y rapido para determinar el grado de satisfaccion de
los pacientes que acudian al servicio de Farmacia, asi como los
puntos relevantes sobre los que actuar en un futuro. La satisfac-
cion de los pacientes respecto al trabajo desempenado en el Ser-
vicio de Farmacia del Hospital Universitario fue elevada.

927. MEJORA DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION
EN ATENCION ESPECIALIZADA

M. Hernando Verdugo, M.T. Sanchez Sanchez,
S. Camacho Parrefo, L.A. Jiménez Labaig y A. Frutos Soto

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Espafia.

Objetivos: Analizar la evolucion de los indicadores de prescrip-
cion por receta en Atencion Especializada (AE) tras la implantacion
de un programa de mejora de la calidad de prescripcion.

Material y métodos: Se analiza la prescripcion por receta de los
Servicios Médicos (SM) que han pactado con la Direccion del Hospi-
tal (DH) objetivos de prescripcion y del total de la Gerencia de AE
(GAE) desde el afo 2007 hasta marzo 2011. En el ano 2007, el
Servicio de Farmacia (SF) no realizaba ninguna intervencion a este
nivel; a partir del ano 2008 se inicia la implantacion de un progra-
ma de mejora de la calidad de prescripcion con receta en el hos-
pital. Cada afo el SF se retne con la DH para seleccionar los SM
con mayor capacidad de mejora segun su perfil de prescripcion y
fijar los objetivos de prescripcion. Los indicadores establecidos
son: % de envases de medicamentos genéricos (% EFG), % envases
medicamentos prescritos por Denominacion Oficial Espanola (%
DOE) y % envases novedades (% NOV). Este indicador corresponde
al listado de medicamentos que contienen principios activos (PA)
nuevos, que llevan menos de 5 afios comercializados y que han sido
calificados por el Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos Medica-
mentos como farmacos en los que la bibliografia es insuficiente o
que no aportan ventajas a los medicamentos ya disponibles. Este
listado es diferente cada ano. El SF realiza sesiones formativas en
cada SM, elabora informes de PA mas prescritos en cada servicio de
los que existe EFG en el mercado, y ha disehado etiquetas con
normas basicas de prescripcion para adjuntar a los talonarios de
recetas. El SF envia periddicamente, tanto a la DH como a cada
facultativo y jefe de servicio, los resultados de los tres indicado-
res. Todos los datos se obtienen de la aplicacion SAP Business Ob-
jects® XI, sistema integrado de informacion y analisis de la presta-
cion farmacéutica del Servicio Regional de Salud.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han realizado
4 reuniones con la DH, 4 con la Direccion Técnica de Farmacia 'y 7
con los SM (Cardiologia, Neurologia, Medicina Interna, Hematolo-
gia, Traumatologia, Neumologia y Psiquiatria). Se han enviado
72 informes de seguimiento de objetivos de prescripcion a la DH y
89 informes de perfil de prescripcion a los jefes de servicio y facul-
tativos. Para toda la GAE, los tres indicadores de prescripcion al
inicio y al final del estudio, respectivamente, han sido: 8,76% vs
16,52% para el %EFG; 8,31% vs 16,78% para el %DOE, y 4,74% vs
3,10% para el %NOV.

Conclusiones: La implantacion de un programa de mejora de la
calidad de prescripcion con receta en AE ha permitido mejorar
notablemente los valores de los tres indicadores de prescripcion.
Es importante que el facultativo conozca estos indicadores para
conseguir un adecuado uso de los recursos sanitarios y realizar una
prescripcion de calidad en base a criterios de uso racional del
medicamento. El farmacéutico juega un papel importante, aseso-
rando a la DH y dando apoyo técnico a los SM.

291. OBTENCION DEL SELLO DE EXCELENCIA EUROPEA
300+ EN EL SISTEMA DE GESTION DE UN SERVICIO
DE FARMACIA

L. Caro Gonzalez, C. Sarobe Gonzalez, A. Herranz Alonso,
C. Serina Ramirez, I. Castillo Romera y M. Sanjurjo Saez

Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.
Espana.

Objetivos: El Servicio de Farmacia (SF) esta certificado por la
Norma 1SO 9001 desde 2005 y por la Norma I1SO 14001 desde 2008.
Avanzando en la misma linea de mejora continua, se plantea como
objetivo la obtencion del Sello de Excelencia Europea 300+ me-
diante la aplicacion del Modelo de Excelencia EFQM a su Sistema
de Gestion.

Material y métodos: Para la obtencion del Sello de Excelencia
Europeo 300+, el Comité de Direccion (CD), formado por la Jefa
de Servicio, los coordinadores de area y la supervisora de enfer-
meria, con la colaboracion puntual del resto de miembros del
servicio, ha elaborado una Memoria descriptiva, conforme a los
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criterios establecidos por el Club de Excelencia en Gestion (CEG),
representante de la EFQM en Espafa. Es un documento de exten-
sion limitada y formato establecido en el que se expone el desa-
rrollo de la organizacién en cuanto a enfoque, despliegue y resul-
tados de cada uno de los criterios y subcriterios del Modelo. Con
este documento como base, cada uno de los miembros del CD
realizo el proceso de autoevaluacion de forma individual, utili-
zando para ello la herramienta informatica Perfil. Posteriormente
se llevaron a cabo sesiones de consenso con el fin de poner en
comun y consensuar las evaluaciones individuales, identificando
los principales puntos fuertes y areas de mejora, y proponiendo
lineas de actuacion para los proximos dos afos. Finalmente, se
solicitdé una evaluacion externa para la obtencion del Sello de
Excelencia Europea 300+.

Resultados: Para la elaboracion de la Memoria, se llevaron a
cabo 18 jornadas de trabajo en grupo, incluidas las sesiones de
formacion de todo el personal del SF. El resultado del proceso
de autoevaluacion fue de 376 puntos, lo que supone un 38% de la
puntuacion total del Modelo EFQM. La puntuacion obtenida por
criterios fue: Liderazgo 39 (39%), Estrategia 28 (35%), Personas 30
(33%), Alianzas y recursos 46 (51%), Procesos 69 (49%), Resultados
en los clientes 64 (32%), Resultados en las personas 14 (16%), Re-
sultados en la sociedad 18 (30%) y Resultados Clave 68 (45%). Du-
rante el proceso de autoevaluacion se identificaron un total de
40 puntos fuertes y 25 areas de mejora. Una vez realizado el pro-
ceso de autoevaluacion, se solicitd una evaluacion externa para la
obtencion del Sello de Excelencia Europea 300+. El resultado final
fue la obtencion del Sello de Excelencia Europea 300+ en el Siste-
ma de Gestion del Servicio de Farmacia con un periodo de validez
de 2 anos.

Conclusiones: El Modelo EFQM, mediante la deteccion de puntos
fuertes y areas de mejora, ha orientado el Sistema de Gestion del
SF hacia los resultados, principalmente en cuanto a la satisfaccion
del personal y de los clientes, y esto nos permitira avanzar hacia
la excelencia en la gestion. La obtencion del Sello proporciona un
reconocimiento social dentro y fuera del hospital, estimula el de-
seo de superacion, la motivacion y la participacion de sus emplea-
dos y permite el acceso a Premios Autonémicos, Nacionales y Eu-
ropeos.

498. PRESCRIPCION ELECTRONICA FRENTE
A TRADICIONAL. ;QUE OPINAN NUESTROS CLIENTES
INTERNOS?

S. Otazo Pérez, A. de Ledn Gil, O. Pedreira Gonzalez,
M. Cdlogan Ruiz, M. Ocaia Gomez y J. Merino Alonso

Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefora de Candela-
ria. Las Palmas. Espafa.

Objetivos: En nuestro hospital conviven dos sistemas de pres-
cripcion en dosis unitaria: prescripcion electrdnica asistida (PE) y
tradicional en papel (PT). Valorar la satisfaccion de nuestros clien-
tes internos (médicos y enfermeria) con el sistema de prescripcion
implantada en su servicio para detectar posibles puntos de mejora
en ambos sistemas.

Material y métodos: Se desarrollaron 2 encuestas dirigidas a
médicos y personal de enfermeria. La de los médicos incluia los
siguientes items: 1) Facilita su labor, 2) Ahorra tiempo, 3) Evita
errores de prescripcion, 4) Preferiria cambiar al otro sistema, en
la que debian contestar si o no, 5) Satisfaccion con el servicio de
Farmacia y 6) Un campo abierto para anadir sugerencias. En la
encuesta para enfermeria se incluyeron: 1) Facilita su labor,
2) Ahorra tiempo, 3) Evita errores de administracion, 4) Disminuye
los errores de llenado del carro, 5) Preferiria cambiar de sistema
de prescripcion, 6) Satisfaccion con el servicio de Farmaciay 7) Un
campo abierto para anadir sugerencias. Todas las preguntas debian

evaluarse con valores desde 1 (poco de acuerdo) hasta 10 (muy de
acuerdo).

Resultados: Se recogieron 22 encuestas de médicos (PE, n = 13;
PT, n = 9) En todos los items se obtuvo una puntuaciéon mayor en
los usuarios de PE, con los siguientes resultados medios para PE y
PT respectivamente: 1) 6,31 vs 5,22, 2) 5,31 vs 5,11, 3) 7,54 vs
4,89. En cuanto a cambiar de sistema, el 55,56% de los usuarios de
PT les gustaria cambiar, frente al 15,38% de PE. En enfermeria, se
recogieron 28 encuestas, (PE, n = 13, PT, n = 15) fue mejor valo-
rada la PE, obteniéndose los siguientes resultados medios: 1) 8 vs
6,4, 2) 7,69 vs 5,47, 3) 7 vs 5,2, 4) 5,85 vs 5,06, 5) 4 vs 7,07. Con
respecto a la satisfaccion general con el Servicio de Farmacia, se
obtuvo una valoracion media de 7,9 por parte de los médicos que
contestaron a la pregunta (n = 21) aunque con una valoracion su-
perior entre los usuarios de PE frente a los usuarios de PT (8,2 vs
7,2). Por parte de enfermeria la valoracion global fue de 6,93 (n =
28) no encontrandose diferencias entre los 2 grupos. En cuanto a
las sugerencias referidas en el campo abierto, las principales del
area médica estan relacionadas con la lentitud del programa y la
existencia en demasia de frecuencias posibles para la prescripcion
en la PE. Esto Ultimo coincidente con enfermeria ya que preferi-
rian poder ajustar las frecuencias a sus dinamicas de trabajo para
repartirlo entre los turnos.

Conclusiones: La seguridad de la PE es mejor valorada por
ambos profesionales ya que reduce errores de administracion
y prescripcion. Solo enfermeria considera que facilita su labor
y les ahorra tiempo en sus funciones, siendo su principal queja
los errores de llenado de carros, tanto en PE como en PT. El
principal inconveniente para los médicos sobre la PE es la com-
plejidad del programa y el tiempo necesario para la prescrip-
cion.

274. RESULTADOS DE LA SISTEMATIZACION .
DE UN PROCESO DE CONTROL DE CALIDAD DE FORMULAS
MAGISTRALES

A. Ribed Sanchez, S. Pernia Lopez, R. Romero Jiménez,
I. Marquinez Alonso, V. Escudero Vilaplana y M. Sanjurjo Saez

Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid.
Espana.

Objetivos: Evaluar el procedimiento de control de calidad de
formulas magistrales (FM) e identificar los aspectos mas relevantes
de dicho control tras un mes de su implantacion.

Material y métodos: Se elabora un procedimiento normalizado
de trabajo que define los puntos a revisar de las distintas formas
farmacéuticas elaboradas: capsulas, papelillos, soluciones, sus-
pensiones, cremas, pomadas, geles, colirios, mezclas intraveno-
sas y otras soluciones estériles. Se incluye en la hoja de registro
y control de calidad descrita en el Formulario Nacional (FN) un
cuadro para la revision sistematica de los siguientes aspectos:
comprobacion de la composicion (identidad, pesadas, volumenes
y caducidades de los componentes), el calculo de la dosis, la
caducidad de la formula, el envasado, el etiquetado, el pH para
colirios y el signo de la emulsion para cremas y pomadas. El con-
trol de calidad se realiza con la FM elaborada, el procedimiento
de elaboracion y la hoja de registro y control de calidad. En caso
de detectar un error el farmacéutico decide y justifica por escri-
to si la incidencia puede subsanarse y proceder a la liberacion de
la FM o en caso contrario proceder a su eliminacion. Durante el
primer mes de implantacion se registra en una hoja de Excel
tanto las incidencias detectadas durante el control de calidad
como las notificaciones por parte de los pacientes y el personal
de enfermeria.

Resultados: En el primer mes de seguimiento se revisaron 351
FM. Se detectaron durante el control de calidad 24 FM con errores
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(6,8%): 2 en las caracteristicas organolépticas, 2 en la uniformidad
de masa, 3 en la composicion, 2 en la dosis, 6 en la caducidad, 8
en el etiquetado y 3 en el envasado. No se recibié ninguna notifi-
cacion tras la dispensacion. La forma farmacéutica con mayor nd-
mero de incidencias fue la suspension con un 30%. Se liberaron
87,5% de las FM con incidencias y 3 lotes (12,5%) fueron rechaza-
dos: 2 debido a errores en la composicion y 1 a las caracteristicas
organolépticas.

Conclusiones: Los errores en la composicion y en las caracteris-
ticas organolépticas son los que hubieran supuesto un mayor im-
pacto en el paciente, si no se hubiesen detectado a tiempo. Los
errores mas frecuentes se observaron en el etiquetado. Las inci-
dencias en la composicion, dosis, caducidad y etiquetado, que su-
pusieron el 75% de los errores, se minimizarian con el uso de un
programa informatico. La sistematizacion de estos puntos del con-
trol de calidad ha supuesto la homogeneizacion en el procedimien-
to y una mayor seguridad en el proceso de elaboracion de FM. Se
trata de una alternativa hasta que se informatice todo el proceso.
Durante el seguimiento se ha puesto de manifiesto la necesidad de
sistematizar la decision de la liberacion de un lote, una vez detec-
tado un error.

549. SATISFACCION GLOBAL DE NUESTROS CLIENTES
INTERNOS CON EL SERVICIO DE FARMACIA

C. Romero Delgado, M.A. Ocana Gomez, N. Roman Gonzalez,
M. Célogan Ruiz, N. Bafion y J. Merino Alonso

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz
de Tenerife. Espafa.

Objetivos: Conocer y analizar el grado de satisfaccion nuestros
clientes internos, personal facultativo y de enfermeria, con el fun-
cionamiento del servicio de farmacia en dos anos consecutivos,
2009 y 2010, para descubrir puntos débiles y establecer acciones
de mejoras. Comprobar si el establecimiento de éstas ha consegui-
do mejorar la opinion de ellos.

Material y métodos: Se distribuyo al personal del hospital una
encuesta elaborada por la Unidad de Calidad que constaba de 11
preguntas, a valorar del 1 (muy malo) a 5 (muy bueno) adaptado
a cada una de las preguntas: también se incluyé una pregunta
de frecuencia de utilizacion (diaria, semanal, mensual, y semes-
tral). Se valord la accesibilidad al servicio, amabilidad en el
trato, profesionalidad, comunicacion efectiva, calidad de la in-
formacion, facilidad en la tramitacion, tiempo de respuesta,
resolucion de problemas, nivel tecnoldgico, conformidad con los
resultados, nivel general de satisfaccion y frecuencia de utiliza-
cion.

Resultados: Se repartieron 754 encuestas en 2009 y 711 en
2010, de las que se recogieron 247 y 172 respectivamente, res-
pondidas por personal facultativo (34 y 31), personal de enferme-
ria o técnico especialista (165 y 101), jefe de servicio o seccion
(19 y 11), y supervisor de enfermeria (29 y 29). Los resultados
obtenidos para 2009 y 2010 respectivamente fueron, en accesibi-
lidad al servicio 3,69 y 3,77, amabilidad en el trato 3,42 y 3,74,
profesionalidad 3,73 y 3,91, comunicacion efectiva 3,47 y 3,54,
calidad de la informacion 3,56 y 3,70, facilidad en la tramitacion
3,23 y 3,43, tiempo de respuesta 3,47 y 3,56, resolucion de pro-
blemas 3,47 y 3,58, nivel tecnoldgico 3,47 y 3,62, conformidad
con los resultados 3,48 y 3,67. El nivel general de satisfaccion fue
de 3,44y 3,72, y la frecuencia de utilizacion diaria en un 67,77%
y 59,76%, semanal 16,58% y 21,34%, mensual 9% y 9,76%, semes-
tral 6,63% y 9,15%.

Conclusiones: Segun los resultados el nivel de satisfaccion de
los clientes internos es alto y ha aumentado de 3,44 a 3,72 en el
segundo ano. Aun asi, se consideran mejorables estos resultados ya

que existen aspectos demandados por los clientes que no han po-
dido abordarse. Es una herramienta muy Util realizar este tipo de
encuestas anualmente con el fin de mejorar nuestra actividad y la
integracion en los servicios clinicos.

480. TRIGGER TOOLS, UN ENFOQUE SISTEMICO PARA
EL ANALISIS Y LA MEJORA DE LOS EVENTOS ADVERSOS
A MEDICACION

A. Fajreldines, M. Tijeiro, R. Schiavetta, M. Marciano, L. Davide
y M. Bazzano

Hospital Austral. Argentina.

Objetivos: Determinar los ADES por 1000 dosis utilizando la me-
todologia de Trigger tools propuesta por el IHI. Analizar las posibles
fallas del sistema que llevaron a los ADES.

Material y métodos: Se revisaron 80 historias clinicas aleatori-
zadas de los pacientes dados de alta durante cuatro meses (ene-
ro-abril 2011). Los criterios de inclusion fueron aquellos pacien-
tes que tuvieran como minimo dos dias de internacion. Se
analizaron epicrisis, laboratorios y ordenes médicas en busca de
farmacos disparadores o cambios fisiologicos en los pacientes que
necesitaran el uso de algin farmaco disparador. Se consideran
marcadores o disparadores a los siguientes farmacos o condicio-
nes fisioldgicas: difenhidramina, vitamina K, flumazenil, metoclo-
pramida, naloxona, antidiarreicos, poliesitirén calcico, glucosa <
50 mg/dl, materia fecal positiva para Clostridium difficile, PTT >
100 seg, RIN Nivel > 6, GB < 3.000, recuento de plaquetas <
50.000, niveles de digoxina > 2 ng/ml, creatinina sérica en ascen-
so, sobresedacion, letargo, rash, suspension abrupta de la medi-
cacion, transferencia del paciente a un mayor nivel de cuidado.
Revision de las HC en las que se encontro algin farmaco o para-
metro fisiologico disparador. Se calculd el indicador: N° de ADES
en la muestra/Dosis totales de medicamentos administrados en la
muestra x 1.000.

Resultados: En la muestra analizada en al mes de Enero se
detectaron 3 farmacos disparadores que correspondieron a ADES,
los mismos fueron: poliestirén, flumazenil y vitamina K, corres-
pondientes a 3 pacientes. En Febrero no se hallaron farmacos ni
cambios fisiologicos disparadores. En marzo se hallaron 2: dexa-
metasona y protamina, correspondientes a 2 pacientes. En abril,
cuatro farmacos: vitamina K, flumazenil, difenhidramina, y me-
toclopramida, correspondientes a 4 pacientes. Todos los ADES
obtenidos en la muestra correspondian a la categoria E de dafio
(dafio temporal con requerimiento de intervencion). Del total de
pacientes (n = 9), 2 fueron pediatricos y 7 adultos. Los farmacos/
condiciones fisiologicas causantes de las intervenciones fueron:
aumento de potasio sérico por duplicacion de diuréticos ahorra-
dores de potasio (poliestireno calcico), sobresedacion por escaso
monitoreo (los dos casos de flumazenil), coagulopatia mal contro-
lada por hepatopatia no diagnosticada y anticoagulacion en dosis
inadecuadas (vitamina K), rash por timoglobulina administrada a
velocidad inadecuada (dexametasona), coagulopatia a dosis in-
adecuadas con heparina sodica (protamina) velocidad incorrecta
de administracion de oncoldgicos (difenhidramina y metoclopra-
mida). Ningln paciente cambio de nivel de internacién, todos
sufrieron dano temporal (E). ADES por 1.000 dosis: enero: 0,02,
febrero: 0, marzo: 0,01, abril: 0,06.

Conclusiones: Los valores obtenidos estan por debajo de lo
descripto. Se develaron nuevas fallas en los procesos: Los pro-
tocolos de oncologia no contaban con la totalidad de los datos
necesarios, fallas en el calculo de dosis, o en la conciliacion de
la medicacion previa del paciente con la administrada en la
institucion. Probando de esta manera la utilidad de esta herra-
mienta.
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564. VALORACION DE LA ADHERENCIA A UN PROTOCOLO
DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA QUIRURGICA EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

R.M. Munoz Corte, M.V. Gil Navarro, J.M. Cisneros Herreros
y M. Cordero Ponce

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Objetivos: Valorar el grado de adherencia de la profilaxis anti-
biodtica quirlrgica a las recomendaciones de un protocolo aprobado
por la la Comision de infecciones y politica antibiotica (CIA), en la
unidad de gestion clinica de cirugia mayor ambulatoria (CMA) de
un hospital de tercer nivel. Establecer una serie de medidas de
actuacion para mejorar los resultados.

Material y métodos: Se realiza una busqueda bibliografica en las
principales bases de datos biomédicas para seleccionar los princi-
pales indicadores para valorar la adecuacion de profilaxis quirtrgi-
ca y las medidas de mejora mas eficaces. Se disefia una hoja de
recogida de datos. Se lleva a cabo una auditoria prospectiva para
analizar el grado de adherencia de la profilaxis antibiotica quir(r-
gica en CMA a las recomendaciones de la CIA. A través de la cons-
titucion de un grupo multidisciplinar formado por farmacéuticos de
hospital, médicos infectélogos, cirujanos generales y enfermeros
del area de CMA, se establecen una serie de medidas para mejorar
los resultados de adherencia obtenidos.

Resultados: Se evaluaron un total de 248 intervenciones durante
un periodo de 3 semanas. En el 94,8% de las cirugias auditadas, la
profilaxis antibidtica estaba indicada. En el 94,9% se realizaron con
el antimicrobiano de eleccion. El 55,8% de las dosis administradas
se iniciaron adecuadamente (dentro de un periodo de 2 h antes del
comienzo de la intervencion quirdrgica). El 7,2% se administraron
correctamente (via y tiempo de infusion) y el 47,9% tuvieron una
duracion adecuada. Las principales medidas de mejora que se es-
tablecieron fueron: sesiones clinicas educativas al personal de en-
fermeria, sesiones multidisciplinares sobre la evidencia cientifica
que sostenia las recomendaciones de la CIA, edicion del protocolo
en formato bolsillo y disefo de kits monodosis con hoja informati-
va sobre como administrar el antibiotico.

Conclusiones: la adherencia de la profilaxis quirtrgica llevada a
cabo en el servicio de CMA a las recomendaciones de la CIA fue
elevada en el caso de la indicacion y el antibidtico elegido. Sin
embargo el grado de adecuacion en cuanto al momento y forma de
administracion y la duracion de la profilaxis resulto ser insuficien-
te. Para mejorar estos puntos débiles las estrategias correctoras
establecidas se centraron principalmente en medidas educativas.



