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Los avances en todos los campos
del conocimiento de las
enfermedades van produciendo
paulatinos cambios en la
aplicacion de técnicas
diagnosticas y terapéuticas,
gracias a lo cual es posible llegar, en
tiempos muy breves, a diagnosticos
certeros y a la instauracion de los
tratamientos mas adecuados. Exactamente
igual, la gestion sanitaria esta sujeta a
cambios y a avances que posibilitan llevar
a la practica las ultimas técnicas que los
usuarios requieren, en los plazos mas
adecuados y a unos costes asumibles.

La organizacion del trabajo clinico a través
de procesos estructurados significa actuar
con criterios de calidad en la asistencia y en
la gestion de esta asistencia. En la practica
significa que la atencion se centra en cada
paciente garantizandole no sélo la
continuidad asistencial sino también las
normas de calidad establecidas y definidas
en cada proceso. Al haber definido y
acordado los propios profesionales patrones
de actuacion en cada proceso, se limita
también la variabilidad en las actuaciones
de los profesionales con el consiguiente
beneficio para el paciente.

Ahora que comienzan a aplicarse en los
centros sanitarios es necesario que cada
profesional conozca en profundidad
aquellos que afecten a su trabajo diario y
aplique las normas que contienen. Es un
sistema para garantizar la calidad de Ia
atencion sanitaria.

Editorial

Todos los nimeros editados
de EL SAS informacion
estan disponibles en nuestra pagina web:
www.sas.junta-andalucia.es
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Mas autonomia, participacion
y responsabilidad para las enfermeras
en la gestion de los cuidados

El aumento de la esperanza de vida con el
consiguiente envejecimiento de la poblacion y
cronificacion de las enfermedades, los profundos
cambios en la estructura, composicion y redes
de apoyo familiar, y el aumento de las
expectativas de los ciudadanos hacia los
servicios de salud estdn requiriendo notables
cambios en la atencion a las necesidades de
cuidados de salud de los andaluces.

Los cuidados que proporcionan las enfermeras
influyen mucho en la calidad que perciben los
usuarios de los servicios sanitarios; de hecho, un
componente importante en la valoracion positiva
que los andaluces dan a sus servicios sanitarios
publicos tiene que ver con que este grupo
profesional es de los mejor valorados cada afio
en las encuestas de satisfaccion, probablemente
porque por su cercania, actitud y aptitud aportan
el lado mas humano de la atencion sanitaria.

Las nuevas necesidades de cuidados de los
ciudadanos implican, por tanto, cambios en la
concepcion del trabajo de las enfermeras: son
éstas quienes deben valorar las necesidades de
cada paciente, prestarle los cuidados
apropiados, evaluar su entorno, hacerle de guia
en los distintos servicios y niveles de asistencia.
En definitiva, ayudar al paciente a ser lo mas
auténomo posible dentro de las limitaciones
que la enfermedad le produce.

Continuidad de la atencion

Desde hace ocho meses un grupo de enfermeras
tanto del ambito asistencial como de los ambitos
de la gestion, investigacion y docencia estan
elaborando un conjunto de propuestas que, bajo
la condicion de la continuidad de la atencion a lo
largo del proceso asistencial, impulsen el
desarrollo de los cuidados en atencion primaria y
en atencion especializada. Este proyecto puede y
debe servir para profundizar en la reorientacion
del quehacer de los servicios hacia un modelo de
cuidados que, situando al ciudadano realmente
en el centro del sistema sanitario, sea capaz de
responder a las nuevas necesidades. Por ello,

ademas de la condicion de continuidad, dos
principios guian el planteamiento: por un lado, la
personalizacion de la atencion de manera que
permita establecer vinculos estables y
continuados entre la enfermera y sus pacientes,
sin que el nivel asistencial o la estructura
organizativa actien como un obstaculo para ello;
por otro, la especial atencion hacia sectores con
necesidades especiales de cuidados, que
requieren un abordaje especifico por el impacto
que tienen en ellos, sus familiares o sus
cuidadores su situacion de salud, los cambios que
se producen en sus estilos de vida o su respuesta
a la enfermedad.

La fortaleza del proyecto se basa en que las
enfermeras, al estar mas cerca de los pacientes,
conocen mejor sus expectativas y el
funcionamiento de los servicios con respecto a
sus necesidades de cuidados. Por lo que es
fundamental su contribucion en la
identificacion de los cambios que han de
producirse en la organizacion los servicios para
que éstos se aproximen hacia modelos mas
respetuosos y acogedores donde el usuario sea
realmente el centro de atencidn. De ahi que las
enfermeras deban asumir mas autonomia, mas
responsabilidad y mas participacion en las
propuestas de mejoras de los servicios.

Nuevos cometidos

El modelo definido incorpora nuevos cometidos
a desarrollar. Resumidamente, habra
enfermeras gestoras de casos con un
componente de atencion directa y otro de
gestion de los cuidados que vayan a necesitar
los pacientes. Se incorporan instrumentos para
hacer efectiva la continuidad de cuidados
como los informes de continuidad de cuidados
al alta y el sequimiento de la situacion de
paciente mediante telecuidados por via
telefonica. Aumentara la accesibilidad de
determinados tipos de pacientes
(especialmente aquellos con necesidades
especiales de cuidados y con domicilio en

continta en pagina 2



Sin cambios: la colegiacion es y seguira
siendo voluntaria para los profesionales
de la sanidad publica andaluza

Efectivamente, como ya informabamos en el
numero anterior de la revista (marzo 2002),
en Andalucia, desde el 1 de enero de 2002, a
los profesionales que trabajan en exclusiva
para el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia no se les exige estar colegiados y
ello en cumplimiento de lo que establece, en
su articulo 30.2, la Ley 15/2001, de 26 de
diciembre, por la que se aprueban medidas
fiscales, presupuestarias, de control y
administrativas.

Desde aquella fecha, no se ha producido
ningun hecho que modifique la plena vigencia
de esta Ley del Parlamento Andaluz. Es
necesario insistir en ello ante las posibles dudas
e incertidumbres que al respecto han podido
causar las interpretaciones, erroneas e
interesadas, vertidas por determinados
responsables colegiales en medios de
comunicacion y otros foros, segun las cuales, la
simple admision a tramite de un recurso de
inconstitucionalidad, planteado por el Gobierno

viene de portada

residencias) a los servicios de atencion
primaria mediante la potenciacion de la
asistencia domiciliaria. Los contenidos
basicos y pautas de atencion conjunta
se estableceran en las comisiones de
cuidados del area, ya contempladas en
el Contrato Programa de este afo.

Las medidas de ayuda a las familias
andaluzas aprobadas por el Consejo de
Gobierno de la Junta de Andalucia
(Decreto 137, de 30 de abril de 2002)
suponen también un impulso a las lineas
expuestas anteriormente. El Decreto
otorga un papel esencial a las enfermeras
como protagonistas, junto a otros
profesionales, de la atencion domiciliaria a
pacientes vulnerables. Para reforzar esta
atencion el Servicio Andaluz de Salud va a
contratar a lo largo de este afio a casi un
centenar de enfermeras.

Las enfermeras excelentes adquieren
fuertes compromisos con las personas a
las que cuidan; al tener en cuenta las
necesidades de sus pacientes, respetan
sus valores y comparten con ellos la toma
de decisiones que conciernen a su salud.
Los cuidados basados en la
personalizacion de la atencion y dirigidos
a los pacientes con mayores necesidades,
para ayudarles a ser lo mas autonomos
posible significa prestar unos servicios de
calidad y responder a los nuevos
requerimientos de los ciudadanos.

Juan Carlos Castro Alvarez
Director Gerente del SAS

central ante el Tribunal Constitucional (TC),
contra una sola frase del citado articulo

30.2 habria tenido un imaginario efecto

de suspension automatica de la aplicacion
del mismo.

Es obvio que la admision a tramite del
recurso solo implica que el TC estudiara, en su
momento, si la frase recurrida (y solo ella)
vulnera o no la Constitucion v, en su dia, se
pronunciara al respecto. En la notificacion
que el TC realiza a la Junta de Andalucia, con
fecha 21 de mayo pasado, éste no suspende
la vigencia del precepto impugnado, ni
hubiese podido hacerlo por cuanto, en su
demanda, el Gobierno central no ha
formalizado peticion en tal sentido.

Nada puede aventurarse sobre el sentido en
que, en su dia, se pronuncie el TC ni los
efectos que de ese pronunciamiento se
deriven, pero podemos recordar como
antecedente que la libertad de colegiacion es
un hecho, desde 1985, precisamente para los

abogados y procuradores que actuan ante los
juzgados y Tribunales por cuenta de las
Administraciones o Entidades publicas (ver
Art. 439.2 de la Ley Organica 6/ 1985, de 1 de
julio, BOE ne 157 del 2 de julio, pag. 20632) o
que también es, desde hace tiempo,
voluntaria para profesionales sanitarios al
servicio del Ejercito y que también la
Comunidad Auténoma de Canarias la ha
consagrado por Ley recientemente publicada
(8 de abril), en términos semejantes a los de
nuestra Ley 15/2001.

En resumen, el mandato legal sobre la
libertad de colegiacion en el ambito de lo
publico esta plenamente vigente en
Andalucia desde el punto de vista legal. En
cumplimiento de este mandato, para el
ejercicio profesional por cuenta de la
Administracion Publica, al profesional no se
le va a exigir, ni se le exige la colegiacion en
ninguna formalizacion de contratacion
temporal o definitiva, ni precisa de ella para
su practica profesional clinica, sanitaria o de
cualquier orden en dicho ambito. Y en tal
sentido se sequiran adoptando las medidas
organizativas que se estiman necesarias para
adecuar a esta circunstancia nuestros
sistemas de informacion, modelos de
documentos, programas informaticos, etc.

® Convenio con las asociaciones de enfermeria

para mejorar la calidad de la sanidad andaluza

El consejero de Salud, Francisco Vallejo, y los
presidentes de la Asociacion andaluza de
Enfermeria Comunitaria, Eugenio Contreras, y
de la Sociedad andaluza de Enfermeria de
Cuidados Criticos, Begofia Sanchez, han
firmado en Sevilla sendos convenios de
colaboracion para mejorar la calidad del
Sistema Sanitario Publico andaluz mediante
la implantacion y desarrollo de los procesos
asistenciales.

La gestion por procesos implica una nueva
forma de organizacion de la asistencia
sanitaria que situa la continuidad asistencial,
y por tanto la colaboracion entre los
diferentes niveles de atencion, como
elemento clave que determina la calidad de
los servicios. El objetivo es procurar una
atencion y respuesta Unica a las necesidades
y problemas de salud del ciudadano,
reduciendo en la medida de lo posible la
variabilidad clinica.

Junto a la cooperacion para una adecuada
implantacion de los procesos asistenciales,
normas de calidad y estandares de buena
practica, el acuerdo establece lineas de
actuacion en materia de formacion
continuada; acreditacion de procesos y
profesionales, innovaciones en la gestion y
provision de servicios que mejoren la calidad
y coste-efectividad de los mismos y
cooperacion internacional.

Igualmente, con estos convenios la
Consejeria de Salud potencia espacios de
colaboracion para ayudar a las sociedades
cientificas a orientar sus esfuerzos en el
campo de la investigacion, haciéndolas
coparticipes con los objetivos del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia. Del mismo
modo, los servicios sanitarios pueden
beneficiarse del conocimiento generado

por estas organizaciones y contribuir a

su difusion.

Este acuerdo de colaboracion, que se
desarrollara en posteriores convenios
especificos, se suma a los suscritos
anteriormente con similares objetivos entre la
Consejeria de Salud y la sociedades andaluzas
de Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina
Interna, Cardiologia y Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias.



@ Cntrevista

Entrevista con Manuel Ollero Baturone, Coordinador del equipo de trabajo del Proceso Asistencial
Integrado de Atencion al Paciente Pluripatoldgico e internista del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.

Las enfermedades no “entienden”
de niveles asistenciales

Los pacientes pluripatologicos son enfermos con una especial fragilidad

clinica afectados por distintas patologias o procesos cronicos. Un equipo de
trabajo, coordinado por el internista Manuel Ollero, se han encargado de
plantear todas las herramientas que haran posible mejorar los niveles de
salud de estos pacientes. Un abordaje novedoso basado en dos elementos
claves: la atencion integral y la continuidad asistencial.

¢Como valora y qué ventajas y
oportunidades ve en la gestion por
procesos?

Los procesos vienen a romper barreras entre
niveles asistenciales. La clave fundamental es
que las enfermedades no “entienden” de
niveles asistenciales. Para nosotros ha sido
muy novedoso partir del analisis de lo que
espera y necesita el paciente, sus familiares,
los distintos profesionales. Ello nos ha dado
una vision diferente. Antes, el problema de
salud lo teniamos bajo un enfoque muy
cientifico técnico, partiamos de la
enfermedad sin tener en cuenta otros
aspectos que son fundamentales a la hora de
atender a un paciente, como la calidad de la
atencion en conjunto.

¢;Qué errores se han encontrado al
analizar la atencion que recibe el paciente
pluripatoldgico?

Fundamentalmente la falta de colaboracion y
coordinacion entre los profesionales que
intervienen en su atencion, esto genera unos
grandes vacios asistenciales y provoca la
ruptura de la continuidad asistencial. Falta
comunicacion directa y trabajo en equipo.
enfermo es visto en los dos niveles sin que
nadie centre sus necesidades, cada uno va a su
parte y el enfermo queda en medio, muchas
veces sin saber donde acudir y con la sensacion
de que nadie en concreto esta a cargo de ¢l. No
vemos qué pasa al final con el enfermo, si esta
satisfecho y si se han resuelto sus problemas.
¢Existian experiencias anteriores en
nuestros centros sanitarios?

Evidentemente las cosas no salen de la nada,
en lo que respecta al paciente pluripatologico
en nuestra comunidad se estan desarrollando
experiencias que son pioneras en nuestro pais.
Hay precedentes importantes, como por
ejemplo, la unidad de continuidad asistencial
del hospital de Valme coordinada por el doctor
Gomez Camacho. Desde hace siete afios vienen
trabajando en un modelo a atencion parecido
a éste, donde se prima la continuidad de
cuidados a lo largo del tiempo de los enfermos
que hemos denominado pluripatologicos muy
sintomaticos. En el hospital Virgen del Rocio
también venimos desarrollando desde hace
seis afios programas de colaboracion con los
centros de salud. El médico de familia y el

internista trabajan en contacto directo a través
de teléfonos fijos y moviles, comentamos los
problemas de los pacientes, la citacion es
personalizada, existe la posibilidad de facilitar
desde aqui el ingreso directo, ya que si el
médico en su visita detecta esta necesidad por
el estado en el que encuentra al paciente nos
llama y nosotros preparamos el ingreso.
Quincenalmente el equipo de internistas del
hospital nos reunimos con el equipo de
primaria para discutir casos y tomar decisiones.
Y me consta que el proceso de atencion
compartida se esta llevando a cabo cada vez
en mas hospitales andaluces. Por otra parte,
durante los ultimos afos se esta trabajando
mucho para incorporar las herramientas de
valoracion integral en atencion primaria.
Muchas de las propuestas que hacemos se
incluyen en el apartado de valoracion del
anciano fragil de la Cartera de Servicios

del SAS.

¢En qué cuestiones coincidiais y cudles
son las propuestas que se han elaborado?
En la falta de coordinacion que existia hasta
ahora, hay que crear unos canales de
coordinacion. Asi como en el tema clave de la
continuidad, en la necesidad de generar un
plan de atencion compartida para cuando el
enfermo esta en fase sintomatica. Hay que
habilitar la posibilidad del ingreso directo del
paciente, que exista para cada centro de salud
un internista de referencia en el hospital. Su
papel seria ser agente del médico de familia en
el entorno hospitalario. El internista facilitaria,
a este tipo de pacientes, la cama del hospital, el
acceso a las técenicas diagnosticas, a los
especialistas como consultores en un
determinado momento sin necesidad de mover
al paciente. Lo que seria generar en el hospital
y en atencion primaria un plan de atencion
compartida para que el enfermo sea seguido

con los mismos criterios esté donde esté. Ese
plan de atencion compartida es la clave que se
esta impulsando de una forma o de otra en
todos los procesos. Por otro lado, estaria la
necesidad de establecer una intervencion
precoz desde atencion primaria a través de una
valoracion integral del enfermo ddonde se
tengan en cuenta aspectos biologicos,
sicologicos vy sociales para preparar las
intervenciones que sean necesarias de cara al
paciente, a su cuidador principal, que ejerce un
papel fundamental que no podemos olvidar, y
todo lo que son los cuidados domiciliarios y el
papel de la enfermeria. Esta valoracion
incorpora las técnicas de valoracion funcional a
través de una series de test y de encuestas, lo
que nos permitira detectar problemas que
muchas veces permanecen ocultos. Yo creo que
estas son las dos claves fundamentales en las
que hay que trabajar, la valoracion integral y
generar un espacio de atencion compartida
entre especialistas y médicos de familia para
evitar que se creen vacios asistenciales.

¢En qué momento se encuentra el
trabajo realizado?

Este proceso no esta finalizado, porque la
vocacion que tiene es que haya grupos de
mejora continuada donde distintos
profesionales vayan colaborando para
reanalizar como ir mejorando los procesos. Si
este trabajo tiene sentido es porque es
dindmico en cuanto a que tendremos que ir
cambiando cosas en base a los resultados y a
la satisfaccion que se vaya obteniendo.
¢Como va la implantacion de este
proceso en los centros?

Tengo entendido que, junto al de Diabetes
Mellitus, es uno de los procesos mas elegidos
por los centros de salud para comenzar a
trabajar por procesos. Sin embargo, la
implantacion requiere cambios organizativos,
hay que romper barreras y esto genera trabajo.
¢Qué barreras?

La inercia, la sobrecarga asistencial y las
dificultades de comunicacion entre primaria y
especializada. Disponer de la historia de salud
digital del ciudadano va a ser un elemento
clave, va a ser una herramienta fundamental.
Trabajar con una misma historia de salud el
médico de familia y el internista, compartir la
misma informacion va a aproximarnos
mucho. Nos va a permitir poder hacer una
atencion compartida, con la historia de salud
digital vamos a comunicarnos mas
facilmente. Los profesionales no pueden estar
comunicados a través de las centralitas
telefonicas de los centros, tiene que haber
herramientas que faciliten la comunicacion.

Equipo de trabajo: Internistas: Eduardo Gémez Camacho,
Alberto Ruiz Cantero, Emilio Pujol de la Llave, Carlos San
Roman Teran. Médicos de familia: Jos¢ Manuel Cabrera
Rodriguez, Miguel Melguizo Jiménez, Fermin Quesada
Jiménez, Ernesto de Villar Conde del Hospital. Enfermeras:
Maria Dolores Garcia Marquez, Matilde de Ossorno Almécija.
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Resumen e a
Memoria SAS 2001

Presupuesto definitivo

844,359 millones de pesetas (5,075 m. €)
2.313 millones de pesetas diarias (13.901.410 €)
114.041pesetas por cada habitante andaluz (685 €)

Ejecucion presupuestaria

Crédito definitivo
(miles de pesetas)

Direccion y

Servicios Generales 2.374.729

Asistencia Sanitaria 566.683.626

Prestaciones

complementarias 232.690.424

Hemoterapia 3.683.786

Asistencia sanitaria

con medios ajenos 24.113.387

Formacion y docencia 13.859.161

Trasplantes de ¢rganos 953.512
844.358.624

Fuente: JUPITER 2001

Plantilla SAS

Categorias Atencion

Primaria

Directivos 18

Facultativos 6.544

Sanit. no facult. 5.988

No sanitario 4.738

En formacion

Total 17.388

Fuente: GERHONTE

Crédito definitivo
(miles de euros)

14.272
3.405.837

1.398.498
22.140

144.924
83.295
5.731
5.074.698

Atencion

Especializada

320
8.565
30.685
17.275
3.058

59.903

Actividad asistencial Atencion Primaria

Consultas en el centro Medicina Familia
Consultas domiciliarias Medicina Familia
Total actividad medicina de familia

Consultas en el centro Pediatria
Consultas domiciliarias Pediatria
Total actividad pediatria

Consultas en el centro Enfermeria
Consultas domiciliarias Enfermeria
Total actividad enfermeria

Pacientes con analitica
Pacientes con radiologia

Interconsultas a hospital (12 consulta)

Sesiones Fisioterapia
Consultas Odontologia

Urgencias médicas atendidas
Cap. resolucion (%)
Fuente: SIGAP 2001

gestantes captadas
puérperas visitadas
nifos/as de 4 afios
nifos/as de 2 afos
ninos/as revisados
mujeres en seguimiento
personas en seguimiento
personas en seguimiento
personas en seguimiento
personas atendidas
personas atendidas
personas atendidas
personas en seguimiento

personas en seguimiento
personas atendidas
gestantes revisadas

nifos/as
nifos/as
intervenciones

mujeres estudiadas

51555,7/25
4.307.534
7,75

3.762.466
5.650.180
9.412.646

137.876
99.420
77.314

153.285

467.895

191.114
3.122.007

Actividad Cartera de Servicios de Atencion Primaria
Seguimiento de embarazo normal  71.050
Asistencia puerperal 59.209
Seguimiento salud infantil 37.627
Vacunacion infantil (completa) 75.305
Salud escolar 215.882
% ejecucion Planificacion familiar 146.203
HTA 641.524
Diabetes 326.070
9902 OCFA . . . 95.931
98'24 Asistencia al alta hospitalaria 66.487
! Asistencia a inmovilizados 111.181
99,99 Asistencia a enfermos terminales ~ 17.421
99,54 Atencion de ancianos en riesgo  105.068
Atencion de ancianos
96,9 residentes en instituciones 28.623
97.63 Tratamiento de procesos agudos
99,63 en Odohtologla 423.711
98’69 Seguimiento bucodental
; de embarazadas 13.443
Sellado fisuras escolares
(7-14 afios) 53.038
Obturaciones a escolares 13.242
Cirugia menor 117.808
Total Deteccion precoz
cancer de mama 120.230
438 Fuente: SIGAP 2001
15.109
ot Actividad Hospitales del SAS
22.013
3.058 Ingresos desde Admision
77.291 Estanc?as Totgles
Estancia media
CE primeras
CE sucesivas
Total Consultas Externas
46.170.493 Intervenciones programadas con ingreso
785.087 Intervenciones CMA
46.955.580 Intervenciones urgentes con ingreso
6.269.488 Inter\{enciones‘ambulat_or'ias_ (sin CMA)
9.245 Total intervenciones quirdrgicas
6.278.733 Hospital de dia médico
22.784.774 Total de urgencias atendidas
3.050.024 Fuente: INIHOS 2001. SICPRO 2001
25.834.798
3.138.780
922.630
2.184.969
1.266.232
627.242
4.875.767
96,10




Cirugia Mayor Ambulatoria

Quince procesos mas frecuentes

Cataratas

Extraccion quirtrgica de diente

Hernias de la pared abdominal unilaterales
Hipertrofia cronica de amigdalas
Extraccion de material de osteosintesis
Esterilizacion mediante vasectomia
Legrado uterino

Hallux valgus

Biopsia cerrada de prostata

Extirpacion de lesion de piel reparacion plastica
Procedimientos diagnosticos sobre el utero
Liberacion de tunel

Fimosis en edad pediatrica

Quiste pilonidal

Tumores benignos de mama

Fuente: SICPRO 2001

Hospital de Dia Médico

Procedimientos realizados

Tratamiento citostatico
Transfusiones

Biopsia medula 6sea
Quimioterapia corta duracion
Quimioterapia media duracion
Quimioterapia larga duracion
Radioterapia ciclos cortos
Radioterapia ciclos largos
Terapias endoscopicas digestivas
Paracentesis

Terapia IV VIH

Biopsia cerrada higado
Bombas de analgesia

Neurol ganglio simpatico
Litotricia

Estudio electrofisiologico
Polisomnograma

Total
Fuente: SICPRO 2001

Donacion y trasplantes en Andalucia

Porcentaje de negativa familiar
Numero absoluto de donantes
Donantes por millén de habitantes

Trasplante de 6rganos
Rifon

Higado

Corazon

Pulmon

Pancreas

Trasplante de tejidos

Médula dsea
Cornea
Fuente: CAT 2001
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% altas

2541
8,30
521
4,95
4,67
4,53
4,00
3,60
3,56
3,10
3,09
2,37
2,16
2,02
1,94

20.785
9.668
2.182

73.634

28.308

13.326
1.905
7.642
9.025
1.646
7.430

585
1.810
1.029
4.617

889
6.683

191.114

28%
246
32,6

334
160
44
19
15

242
257

€

Tnformacion

Encuestas de
satisfaccion a usuarios

Recomendaria a su médico de familia o pediatra: 92,9%
Recomendaria a un familiar o amigo el hospital en
que fue atendido: 92,5%

Atencién Primaria

% satisfechos+muy satisfechos

Fortalezas (aspectos mejor valorados) 1999 2000 2001
Satisfaccion con la atencion

del enfermero/a en su domicilio 94,68 (1) 95,91 96,40
Satisfaccion con la atencion

del médico en su domicilio 93,19 (2) 94,72 95,27
Entendimiento de la informacion

del enfermero/a 92,40 93,94 94,93
Entendimiento de la informacion

del médico o pediatra 90,28 91,03 93,25
(1) responde "si": 18,6%. (2) responde “si": 28,3%

Debilidades (aspectos con % menor de satisfaccion) 1999 2000 2001
Facilidad en resolver los asuntos

de tramites y papeles 76,50 72,79 74,07
Permiten dar su opinion

sobre el tratamiento 54,50 60,50 61,63
Facilidad con el teléfono 4721 48,23 4773
El tiempo de espera le parecio

poco 0 muy poco 38,44 40,77 4593

Ficha técnica

Tamafio de la muestra: 16.820 usuarios (843 puntos muestrales). Entrevistas presenciales a la
salida de los centros. Fecha del trabajo de campo: mayo-junio 2001. Margen de error: +/- 5%,
nivel de confianza 2 sigmas.

Hospitales

%% satisfechos+muy satisfechos
Fortalezas (aspectos mejor valorados) 1999 2000 2001
Valoracion general de los médicos 91,45 89,73 91,62
Valoracion del respeto con
el que le han tratado 92,49 92,02 91,24
Valoracion general de los celadores 89,42 88,52 89,71
Valoracion general de los enfermeros 89,88 88,57 89,26
Debilidades (aspectos con % menor de satisfaccion) 1999 2000 2001
Confianza en la asistencia
prestada por el hospital 74,69 73,84 72,46
Valoracion sobre la comodidad
de las habitaciones 66,33 67,21 65,73
Hasta qué punto le permitieron
dar su opinion 45,59 4426 44,70
Valoracion de la intimidad
durante la estancia 42,68 43,04 44,28

Ficha técnica

Tamafo de la muestra: 12.000 usuarios. Entrevistas telefonicas asistidas por ordenador, en
domicilio tras el alta. Fecha del trabajo de campo: octubre-noviembre 2001. Margen de error:
+/- 5%, nivel de confianza 2 sigmas.
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Recomendaciones
diagndsticas

Recientemente el SAS ha publicado los

protocolos que, referidos al area
diagnostica, tratan de recomendaciones
en Microbiologia y en Hematologia y
Bioquimica.
Los protocolos para el diagndstico en
Microbiologia Clinica realizados por una
Comision Asesora en Microbiologia, con
representacion de la Sociedad Andaluza de
Microbiologia y Parasitologia Clinica estdn
dirigidos a profesionales de la especialidad
y tienen como objetivo fundamental
establecer unas recomendaciones
tendentes a homogeneizar las técnicas que
se realizan en los laboratorios de
Microbiologia del SAS. Las técnicas
elegidas, que los profesionales consideran
mejoraran su calidad con la aplicacion de
estos protocolos, son: hemocultivo,
muestras de liquido cefalorraquideo,
urocultivo, coprocultivo, muestras de
tracto genital femenino, muestras
cutaneas y de partes blandas, muestras de
tracto respiratorio superior e inferior.
Los protocolos para el diagndstico en
Hematologia y Bioquimica tratan de
pruebas diagnosticas de patologias
frecuentes de las especialidades de
Hematologia y Bioguimica. El objetivo
fundamental de los mismos es servir de
base para el establecimiento de acuerdos
de coordinacion, entre los facultativos de
atencion primaria y los especialistas de
Hematologia y Hemoterapia y Analisis
Clinicos/Bioquimica, en el ambito de la
atencion sanitaria que prestan a la
poblacion de su area en estas patologias.
Las patologias cuyas pruebas diagndsticas
han sido elegidas son, en Hematologia:
anemia, leucocitosis, policitemia
(poliglobulia), trombocitosis, y
trombocitopenia y en bioquimica: estudio
analitico basico en atencion primaria,
determinaciones analiticas en hipertension
arterial, determinaciones analiticas en las
dislipemias, determinaciones analiticas en
la diabetes mellitus, determinaciones
analiticas en la funcion tiroidea y
determinaciones analiticas en el screening
de cancer de prostata.
La elaboracion de los mismos ha sido
posible gracias al consenso de las
sociedades cientificas implicadas: Sociedad
Andaluza de Analisis Clinicos, Asociacion
Andaluza de Hematologia y Hemoterapia,
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria, Sociedad Andaluza de
Medicina General, Sociedad Espafola de
Biopatologia Médica, Sociedad Espafola de
Direccion y Gestién de Laboratorios
Clinicos y Sociedad Espafiola de Quimica
Clinica y Biopatologia Molecular.

Plan de vigilancia y control de las

infecciones nosocomiales
en los hospitales del SAS

Las infecciones nosocomiales u hospitalarias
constituyen actualmente un importante
problema de Salud Publica. Y esto es asi porque
una parte de los pacientes que ingresan en los
hospitales adquieren una o mas infecciones
nosocomiales (en nuestro entorno, del 3 al 14%
de los enfermos ingresados en hospitales de
agudos), lo que tiene un impacto significativo
sobre la morbilidad, mortalidad y aspectos
econdmicos que conciernen al paciente, al
hospital y a la comunidad.

El interés por las infecciones que afectan al
paciente como consecuencia de su ingreso en
el hospital, o al personal sanitario como
consecuencia de su trabajo, se acentud en los
anos sesenta por el considerable aumento de
las infecciones estafilococicas. Desde entonces
se han producido importantes
cambios(aumento de la frecuencia de
infecciones por gramnegativos, incremento de
la poblacion susceptible en los centros
sanitarios, aumento de las bacterias resistentes
a los antimicrobianos, etc), que han
contribuido, por una parte, a una mayor
concienciacion de la poblacion general, de los
profesionales y de los gestores sanitarios sobre
este problema v, por otra, a un mayor nivel de
exigencia, social y legal, en la aplicacion de las
medidas de vigilancia y control.

Si bien es cierto que las infecciones
hospitalarias comparten las bases
epidemiologicas de todas las infecciones en
general, también lo es que tienen aspectos
particulares que las convierten en un grupo
aparte a la hora de hablar de su
epidemiologia y control. Asi, cualquier
enfermo ingresado puede padecer una
infeccion nosocomial, y practicamente
cualquier microorganismo conocido puede
teoricamente actuar como agente etioldgico.
La probabilidad de adquisicion de una
infeccion nosocomial esta en funcion de las
caracteristicas intrinsecas del enfermo, las
condiciones del hospital y el numero y tipo de
actividades diagndsticas y terapéuticas
realizadas durante el ingreso.

Multiples estudios han puesto de manifiesto
que las infecciones hospitalarias son en una
alta proporcion evitables.

En Andalucia la prevalencia de la infeccion
nosocomial la viene proporcionando el estudio
EPINE, que se realiza todos los afios desde 1990
en un gran numero de hospitales espafoles. Los
datos de este estudio han ido variando a lo
largo del tiempo en nuestra comunidad,
evolucionando en los ultimos afios hacia un
ligero ascenso de la prevalencia.

Ademas del EPINE, algunos hospitales
andaluces desarrollan también sus propios

estudios de prevalencia e incidencia. Se suelen
llevar a cabo en el marco de estudios
multicéntricos cuyo proposito es
homogeneizar los criterios de recogida,
medicion, vigilancia, realizacion de
comparaciones estandarizadas y el
establecimiento de actuaciones de control de
las infecciones, unificadas y adaptadas a los
recursos y posibilidades de cada hospital.

Pero lo cierto es que no se dispone,
actualmente, de indicadores comunes para
todos los hospitales del SAS, que midan vy
recojan las infecciones del mismo modo y de
una manera sistematica. Ademas, en los
hospitales que ponen en marcha programas
activos de vigilancia se produce un
incremento del nimero de infecciones
registradas y una tasa de infeccion mayor que
en aquellos que no vigilan del mismo modo.
La diversidad de sistemas e indicadores de
vigilancia utilizados, hace que no
dispongamos en la actualidad de un
conocimiento preciso de la situacion real de
las infecciones hospitalarias en Andalucia.

Es por ello que la Direccion General de
Asistencia Sanitaria del SAS planted la
conveniencia de definir un plan de actuacion
ante este problema. Para esa finalidad, se
constituyo una comision compuesta por
miembros de distintas sociedades cientificas y
por profesionales expertos en el tema que
trabajan en nuestros hospitales.

Fruto del trabajo de esta Comisidn ha visto la
luz en el primer trimestre de 2002 el "Plan de
vigilancia y control de las infecciones
nosocomiales en el ambito de los hospitales
del Servicio Andaluz de Salud"

Este Plan pretende, en una primera fase, dotar
a los hospitales del SAS de un sistema comun
minimo para la vigilancia epidemioldgica de
la infeccion, para en una fase posterior incidir
mas especificamente en las medidas de
prevencion y control.

La aplicacion de este Plan ha sido incluida
como objetivo en el Contrato Programa del
Servicio Andaluz de Salud con todos los
hospitales para el cuatrienio 2001-2004.
Dado que las infecciones hospitalarias son,
tanto en su génesis como en su prevencion,
un problema de todos, es por lo que los que
hemos participado en la elaboracion de este
Plan, solicitamos tu implicacion activa como
trabajador del SAS en la implantacion y
desarrollo del mismo.

Manuel Conde Herrera
J. S° Med. Preventiva H. V. Rocio

Fernando J. Lopez Fernandez
J. Se Med. Preventiva H. Puerta del Mar



Cuan!lo el domicilio del _ _
paciente es la Residencia

Hace algo mas de un afio que en el distrito de
atencion primaria Malaga pusimos en marcha
una Unidad de Atencion al Anciano
Institucionalizado. Estamos trabajando en ella
4 enfermeras, 1 médico y 1 administrativa, y
nuestro cometido es gestionar la atencion
sanitaria de las 43 residencias (unas 2.400
plazas) que tenemos censadas en el distrito.
Ya hemos alcanzado una cobertura del 70%
de nuestra poblacion diana, lo que quiere
decir que todos estos ancianos cuentan, al
menos, con una valoracion multidimensional
y una analitica inicial, ya que conociendo asi
la situacion de partida, podemos planificar los
tratamientos adecuados de cada caso.
Estudios y experiencias indican que los

o -

principales problemas de salud de los
ancianos residentes en instituciones son los
relacionados con la higiene, movilidad,
alimentacion, incontinencia, integridad
cutdnea, asi como las complicaciones
derivadas de ellos. En este sentido,
consideramos clave la coordinacion con las
cuidadoras (personal auxiliar de las
residencias y familiares de los ancianos), ya
que son ellos los principales proveedores de
los cuidados necesarios para evitar estos
problemas. Por tanto, el trabajo de las
enfermeras de la Unidad se dirige,
fundamentalmente, a la planificacion y la
orientacion del cuidado del anciano.

El seguimiento semanal por enfermeras
entrenadas vy la utilizacion de sistemas de
registros conjuntos, estan permitiendo
mejorar los cuidados, coordinar los esfuerzos
y optimizar el consumo de materiales de

cuidados como los absorbentes, las tiras
reactivas, material de curas, etc. Igualmente,
estamos consiguiendo detectar precozmente
signos de descompensacion, cribar algunos
problemas médicos agudos que se resuelven
mediante contacto telefonico con el médico
de referencia y atender problemas de
cuidados prevalentes como: deterioro
integridad cutanea, lesiones, desequilibrio en
la nutricion, diarrea, estrefiimiento, caidas,
deterioro en la movilidad, etc.

En este sentido, una tarea también
importante que realizamos las enfermeras de
la Unidad, son sugerencias de cambios
organizativos en pro de la mejora de los
cuidados de los ancianos. Es esta una labor
delicada y no exenta de paciencia y
perseverancia, ya que estamos tratando con
organizaciones diferentes a la nuestra.
Sabemos que la polimedicacion es un
problema importante en el entorno
residencial. Por tanto, en las residencias que
no cuentan con facultativo, la revision
mensual de los tratamientos por un médico
de referencia, resulta rentable en términos de
adecuacion, econdémicos y de eliminacion de
yatrogenia. Sin embargo, en las residencias
que cuentan con médico, es mas beneficioso
consensuar con ellos "Guias clinicas y
farmacoldgicas”.

Las peticiones de interconsulta las tenemos
centralizadas en la Unidad, tanto para los
procesos administrativos como para la
obtencion de la cita, y también en los casos
que se necesita una ambulancia para
transporte. Asi mismo, recogemos en la
Unidad las llamadas telefénicas con motivo
de demanda de asistencia por parte estas
instituciones, y las canalizamos, segun
proceda, hacia las propias enfermeras, la zona
basica de salud de pertenencia o el Servicio
Especial de Urgencias.

Tras un afo de trabajo nuestra valoracion es
muy positiva y nos confirma que para atender
adecuadamente a los ancianos residentes en
instituciones, no es suficiente la prestacion
tradicional en forma de consulta o aviso, sino
que debe tenderse a un modelo més eficiente,
adaptado a sus circunstancias y optimizador
de la gestion asistencial.

Es por ello que creemos que esta experiencia
merece ser considerada por aquellos
Distritos de gran tamafio, que cuenten con
un numero importante de plazas de
residencia y no estén desarrollando otras
estrategias de abordaje.

Juan Carlos Morilla
Enfermero, director de la Unidad

‘Pacto por el desarrollo

de la Atencion Primaria

El pasado mes de marzo se firmo el Pacto
Andaluz por el desarrollo de la Atencion
Primaria de Salud. El Pacto fue suscrito por
el Servicio Andaluz de Salud y la Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria, la Asociacion de Pediatras de
Atencion Primaria de Andalucia y la
Asociacion Andaluza de Enfermeria
Comunitaria. Este pacto recibio
posteriormente el respaldo de las
Organizaciones de Consumidores y Usuarios
de Andalucia (Union de Consumidores de
Andalucia, Federacion Andaluza de
Consumidores y Amas de casa Al-Andalus y
Federacion de Asociaciones de Consumidores
y Usuarios de Andalucia) que firmaron un
acuerdo por el que otorgan su apoyo y
adhesion al proyecto.

Las lineas de trabajo recogidas en este pacto
establecen que no haya mas de 1.500
pacientes asignados a cada facultativo, esto
supondrd la contratacion de
aproximadamente 150 médicos de familia
mas antes de que acabe la presente
legislatura. En el caso de los pediatras y del
personal de enfermeria seran las conclusiones
de los grupos de trabajo las que indiquen los
ratios idéneos. Otro de los puntos contenidos
en el pacto es el incremento de la capacidad
resolutiva de atencion primaria. Los grupos
de trabajo se encargaran también de analizar
la relacion entre los niveles de atencion para
facilitar un mejor acceso a los andaluces.

El pacto recoge también el compromiso de
implantar a corto plazo la historia de salud
digital, de dotar a todos los centros de la
intranet corporativa para facilitar la
comunicacion clinica entre los profesionales y
la puesta en marcha de un centro de
llamadas telefonicas que agilice los tramites a
los ciudadanos.

Procesos en la red

Desde el portal de la Consejeria de Salud
(www.csalud.junta-andalucia.es) se puede
acceder a la documentacion mas
actualizada relativa a la mejora continua de
los procesos asistenciales. Asi, puede
consultarse “on line" tanto la Guia de
disefio y mejora continua de procesos
asistenciales, como los distintos procesos y
sus correspondientes guias rapidas.

Ademas, con el fin de propiciar la
participacion y el intercambio de experiencias
entre los profesionales, esta prevista la puesta
en marcha de un foro de debate y de un
buzon de sugerencias, para recoger e
incorporar periddicamente las mejoras
oportunas a los documentos de referencia y a
los propios procesos.

Mds adelante, se pretende dar cabida
también a la participacion de los
ciudadanos, ofreciéndoles una hoja de
informacion con las pautas de actuacion
que deben seguir y los servicios sanitarios
que irdn recibiendo en funcion del proceso
concreto en el que estén implicados.



RESOLUCION de 18 de febrero de 2002, por la que se acuerda la revocacion de las
Resoluciones de 16 de marzo y 25 de mayo de 1999, de convocatoria de
concurso-oposicion para Facultativos Especialistas de Areas Hospitalarias, en determinadas
especialidades (BOJA 26, de 2 de marzo de 2002).

RESOLUCION de 18 de febrero de 2002, por la que se acuerda la revocacion de la
Resolucion de 29 de febrero de 1996, de convocatoria de concurso de traslado para DUE/ATS
(BOJA 26, de 2 de marzo de 2002).

DECRETO 54/2002, de 19 de febrero, por el que se establece un proceso extraordinario de
consolidacion y provision de plazas de personal estatutario en las Instituciones Sanitarias del Servicio
Andaluz de Salud (BOJA 28, de 7 de marzo de 2002).

ORDEN de 27 de febrero de 2002, por la que se establece la efectividad del caracter individual de la
libre eleccion de médico y su gestion por la base de datos de usuarios del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (BOJA 28, de 7 de marzo de 2002).

ORDEN de 30 de abril de 2002, por la que se crea y convoca el Premio de Investigacion en Salud de
Andalucia 2002. (BOJA ntim. 64 de 1 de junio de 2002).

RESOLUCION de 9 de mayo de 2002, de la Secretaria General de Calidad y Eficiencia, por la que se
convocan subvenciones para la financiacion de proyectos de investigacion y planes de formacion
investigadora en Ciencias de la Salud, en el ambito de la Comunidad Autonoma de Andalucia. (BOJA
nam. 64 de 1 de junio de 2002).

ORDEN de 7 de junio de 2002, por la que se actualiza el Mapa de Atencion Primaria de Salud de
Andalucia (BOJA num. 70, de 15 de junio de 2002).

Laboral

Otras puhlicaciones Ademas, han sido ya publicadas las resoluciones
de nombramiento de los aspirantes
seleccionados en el concurso-oposicion de

DUE/ATS y de Técnicos Especialistas en Laboratorio; de convocatoria de traslado de Psicologos

y Técnicos de Funcion Administrativa de Areas Hospitalarias; de listados definitivos de los

concursos de traslado de Facultativos de Farmacia y Veterinaria asi como de aspirantes que

superaron el concurso oposicion de Técnicos Especialistas en Radiodiagndstico. Recientemente
se ha publicado el listado provisional de puntuaciones obtenidas en la fase de oposicion de

Facultativos de Veterinaria (CA4).

También se han publicado las siguientes convocatorias de procesos extraordinarios para la

consolidacion de empleo:

e Personal Sanitario de Grupo B (DUE/ATS, Matronas, Fisioterapeutas y Terapeutas
Ocupacionales).

e Técnicos Especialistas (Anatomia Patologica, Laboratorio, Medicina Nuclear,
Radiodiagnostico y Radioterapia).

e Auxiliares de Enfermeria.

o Personal No Sanitario de Grupo B (Ingenieros Técnicos Industriales, Trabajadores
Sociales y Gestion de funcion administrativa).

e Personal No Sanitario de Grupo C (Administrativos y Cocineros).

e Personal No Sanitario de Grupo D (Albanil, Auxiliar Administrativo, Calefactor,
Carpintero, Costurera, Electricista, Fontanero, Fotografo, Jardinero, Mecanico, Monitor,
Peluquero, Pintor y Telefonista).

e Personal No Sanitario de Grupo E (Celador, Limpiadora, Pedn y Pinche).

® Determinadas especialidades de Facultativos Especialistas de Areas Hospitalarias.

La acumulacion de distintas categorias en una Unica convocatoria obedece a simplificar y

facilitar su publicacion en el Boletin Oficial.

Por otro lado, se han aprobado en Mesa Sectorial y se remitirdn proximamente a BOJA

las convocatorias de traslado ordinario de Médicos de familia, Pediatras de AP y

Odontoestomatdlogos. También estan en esta situacion las convocatorias de procesos

extraordinarios de Médicos de familia, Pediatras de Atencion Primaria,

Odontoestomatologos, Psicologos, Técnicos de Salud y Técnicos de Funcion

administrativa asi como Maestros Industriales.

@ A mejorar

Cordoba, 20 de febrero de 2002

Estimados sefores:

En primer lugar permitanme
presentarme, me llamo Rosario Montes
Polo, y presto mis servicios en el
Hospital “Infanta Margarita” de Cabra,
como celadora interior.

Hace unos dias recibi la publicacion
periddica n° 12 que muy
amablemente me hacéis llegar a mi
domicilio, por lo cual os doy las
gracias desde estas lineas.

También he oido en los informativos la
calidad que nuestra sanidad tiene y el
valor que los andaluces le damos, esto
es un orgullo para todos los
profesionales que trabajamos dentro
de ella, pero creo que es nuestra
obligacion sequir mejorando, y es por
ello por lo que me he puesto en
contacto con ustedes.

Presto mis servicios en la UCI, por lo
cual suelo entrar y salir muchas veces
por la puerta de quirdfano, donde me
encuentro con los familiares de los
pacientes que se encuentran

en reanimacion.

A veces nos volcamos tanto en el
enfermo que olvidamos a los
familiares que son, en ese momento
tan dificil para ellos, tan importantes
0 mas que el enfermo.

Casi todas sus preguntas son las
mismas ¢seforita cuando va a salir?, es
que nos ha dicho el médico que
tardaria unos dos horas y ya lleva 3 o
4 y nadie nos dice nada. jY tienen
razén! Cuando termina la intervencion,
sale el cirujano, el anestesista y les
informan y ya les olvidamos.

Tal vez solamente es una tension un
poco alta, no haber despertado de Ia
anestesia, 0 simplemente no estar
firmada el alta por el anestesista,

por encontrarse dentro de

otra intervencion.

Lo cual para nosotros entra dentro de lo
normal, pero no para la angustia y el
miedo que ellos estan pasando en ese
momento, por ello debemos ponernos
un poquito en su lugar, y hacerles la
espera un poco menos angustiosa.
Desde aqui quiero animar a todo el

@
La web Usta de distribucién

La pagina web del SAS ha puesto a disposicion de sus visitantes una
lista de distribucion para la comunicacion de las novedades que se vayan incorporando. Las
personas que se suscriban recibiran, previa confirmacion, la informacion puntual de las
actualizaciones que se vayan realizando en la pagina.

personal del SAS a seguir mejorando
nuestro servicio por el bien de los
ciudadanos y nuestra propia
satisfaccion.

Reciban un cordial saludo.

Rosario Montes
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