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En el afioc 2000 se puso en marcha el “Programa de Apoyo a las
Iniciativas de Mejora de la Calidad en los Equipos de Atencién Primaria de la
Comunidad Auténoma de Aragdn”; desde entonces se han realizado cuatro
convocatorias del mismo y un nimero, cada vez mayor, de proyectos de
mejora se han integrado en el Programa. La acogida que muchos
profesionales han dispensado al Programa hizo que en el afio 2002, su
dmbito de actuacion se ampliase al resto de los niveles asistenciales:
atencion especializada, salud mental, atencion sociosanitaria...

Mientras tanto, han tenido lugar hechos tan importantes como la
transferencia al Gobierno de Aragdn de los servicios del antiguo INSALUD.
En este contexto, SALUD, el Servicio Aragonés de Salud, estd
construyendo su Sistema de Calidad, integrado en el conjunto de su
organizacidn y recogiendo toda la experiencia acumulada durante afios en los
hospitales y centros de salud de la Comunidad Auténoma.

De esta manera, la politica de calidad de SALUD, al igual que otras
organizaciones y empresas lideres en su sector, tiene que caminar hacia un
modelo basado en la "gestién de calidad total”. En SALUD, hemos decidido
utilizar el Modelo Europeo de Excelencia Empresarial, propuesto por la
Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM), como un
instrumento que ayude a conseguirlo.

El Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en
SALUD es otra importante herramienta del Sistema. En estas IT Jornadas
se presentardn los proyectos seleccionados en la convocatoria del afio 2001.
Y, ademds, también se van a exponer las comunicaciones y pdsters
realizados en nuestra Comunidad Auténoma y seleccionados por la Sociedad
Espafiola de Calidad Asistencial, para su Congreso Nacional, celebrado en
Pamplona, en octubre del afio pasado.

Quiero, finalmente, agradecer a tfodos los participantes vy
asistentes, vuestro trabajo en el dia a dia. Seguro que vuestras
aportaciones serdn determinantes para mejorar la calidad de la atencién
que prestdis en SALUD.

[~
(o)
~7 ¢ L M, Zaragoza, febrero de 2003
= \ Alfonso Vicente Barra
Director Gerente del Servicio Aragonés de Salud



INTRODUCCION

Las IT Jornadas de Trabajo sobre Calidad en SALUD, constituyen una de
las actividades del Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad,
que se desarrolla en el marco del Sistema de Calidad del Servicio Aragonés de
Salud.

Las jornadas tienen los siguientes objetivos:

Compartir experiencias sobre mejora de la calidad asistencial desarrolladas en la
Comunidad Auténoma de Aragén

Proporcionar conocimientos, herramientas y habilidades para la mejora de la calidad
Impulsar la realizacién de actividades de mejora de la calidad y afianzar la "costumbre”
de evaluar para mejorar

Favorecer la comunicacién y el intercambio de opiniones entre profesionales en lo que
respecta a la calidad asistencial

Para lograr estos objetivos, en las jornadas se van a desarrollar los
siguientes contenidos:

Presentacion de los proyectos seleccionados en la convocatoria del afio 2001 del
Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en SALUD

Exposicién de las comunicaciones y pdsters sobre experiencias realizadas en Aragon y
que fueron seleccionados en el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial
del afio 2002

Exposicion de las opiniones y aportaciones de expertos sobre el tema de la
“satisfaccién del usuario de los servicios de salud”

Debate sobre las circunstancias que acompafian al trabajo sobre mejora de la calidad
Ademds, en el focus-cofee, los coordinadores de los proyectos seleccionados en la
convocatoria de 2001 del Programa de Apoyo; aportardn, de forma distendida y desde
Su experiencia, su opinion, quejas y sugerencias sobre los objetivos, la organizacion y
desarrollo del mismo... para mejorar su funcionamiento y resultados

Y también habrd un espacio para que se presente la futura Sociedad Aragonesa de
Calidad Asistencial

Por dltimo hay que decir que el nimero de experiencias que se presentan,
hace necesario que en diversos momentos, las jornadas tengan que desarrollarse
en dos salas simultdneas, tal y como se puede apreciar en el programa. Los
problemas que se deriven de esta circunstancia, como de cualquier otra, son
responsabilidad exclusiva del equipo organizador.



Organizacion

Aller Blanco, Ana (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de Huesca)
Andréu Romdn, M® Mar (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de
Teruel)

Arencibia Jiménez, Mercedes (MIR Salud Plblica del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa)

Barrabés Rodrigo, M® Mar (Direccién de Atencién Primaria, SALUD)

Cisneros Izquierdo, Asuncion (Area de Formacion, SALUD)

Coca Moreno, Julio (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de las Areas 2
y 5 de Zaragoza)

De Miguel Negro, Marcos (MIR Salud Piblica del Hospital Universitario Miguel Servet)
Enriquez Martin, Natalia (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de las
Areas 2 y 5 de Zaragoza)

Garcia Aisa, Juan Carlos (Sistema de Calidad, SALUD)

Martin Sdnchez, Juan Ignacio (MIR Salud Piblica del Hospital Universitario Miguel
Servet)

Martinez Sdnchez, Elena Vanesa (MIR Salud Plblica del Hospital Universitario Miguel
Servet)

Ortigas Bueno, Maite (Direccién de Atencién Primaria, SALUD)

Pernas Tobia, Ana (Direccién de Atencién Primaria, SALUD)

Quintin Gracia, Javier (Direccién de Atencién Primaria, SALUD)

Serrano Peris, Diana (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria del Area 3
de Zaragoza)

Torrijos Tejada, Ménica (MIR Salud Piblica del Hospital Universitario Miguel Servet)

Coordinacion de mesas

Aller Blanco, Ana (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de Huesca)
Andréu Romdn, M® Mar (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de
Teruel)

Coca Moreno, Julio (Area de Calidad de la Gerencia de Atencién Primaria de las Areas 2
y b de Zaragoza)

Garcia Mata, Juan Ramén (Unidad de Calidad del Hospital Universitario Miguel Servet)
Moliner Lahoz, Javier (Unidad de Calidad del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa)



[
Dias 10 (tarde) y 11 (mafiana y tarde) Febrero de 2003 callda

Ciudad Escolar Pignatelli, C/ Jarque de Moncayo 23, Zaragoza

IT Jornadas de Trabajo

e

(Entrada Via Hispanidad-Valdefierro) —_
Programa
15
h. Entrega de documentacion
16 Presentacién de las Jornadas (Aula 105)
El Sistema de Calidad de SALUD
h. (Antonio Brun, Director de Coordinacién Asistencial de SALUD)
DIA |17 Mesa 1 (Aula 103) Mesa 2 (Aula 105)
10 |h. | Coordinacién entre profesionales Utilizacién adecuada de
18 | Y hiveles. Gestidn por procesos tratamientos/medios diagnésticos
h. Descanso
19 |Conferencia (Aula 105): Presentacién de la Sociedad Aragonesa de Calidad
h Asistencial; Susana Lorenzo (Junta Directiva de la Soc. Espafiola de Calidad
| Asistencial) J.R. Garcia Mata/J. Palacio (Soc. Aragonesa de Calidad Asistencial)
10
h Mesa 3 (Aula 105)
1'1 Satisfaccion del cliente externo/interno
h. Descanso
12 7/ .
h Conferencia (Aula 105): (Cémo poner en marcha un proyecto de mejora
. y no morir en el intento?
13 (A. Antofianzas, J.R. Ara, L. Hijés, J.C. Garcia Aisa)
h.
14 Comida de trabajo.
DIA h. | “Focus-coffee" sobre el "Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora
15 de la Calidad en Salud"
11 h Participantes: Coordinadores de los proyectos seleccionados En la Convocatoria 2001
16 Mesa 4 (Aula 103) Mesa 5 (Aula 105)
h , Y Iniciativas de mejora en la
: Mejora de la organizacion y , ., , ..
17 registros intervencién de unidades clinicas y
9 grupos de pacientes
h. Descanso
18 Conferencia (Aula 105): Los servicios de SALUD, orientados al “cliente
h externo”: ¢qué pasa con la satisfaccion?
- Josefina Caminal (Universidad Auténoma de Barcelona),
19 José Joaquin Mira (Universidad Miguel Herndndez)
h Presentacion y clausura de las Jornadas: Alfonso Vicente Barra, Director
: Gerente del Servicio Aragonés de Salud

La asistencia a las Jornadas se certificard como un mdédulo de formacién de 12 horas




MESA 1

Lunes 10, 17 horas, Aula 103

Coordinador: Javier Moliner Lahoz, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

1

Adecuacién del tratamiento con benzodiacepinas, hipnéticos y antidepresivos e incorporacion de
terapias no farmacoldgicas para la ansiedad y/o depresion en atencién primaria

Coordinadora: C. Montdn
EAP Casablanca y Gerencia Atencidn Primaria Areas 2 y 5........creeeonnnsssinessssesesssssssesssssens Pdg 1

Evaluacion de la aplicabilidad de un nuevo método terapéutico para la mejora de la calidad
asistencial de la lumbalgia crénica en atencién primaria

Coordinadora: S. Pérez
BAP ZGIFONAAQ.......ooreeerceeieeceisee i seeisessesessessessss s sssss s sssss e sss s bbb Pdg 2

Nuevas tecnologias de la comunicacién y consentimiento informado en técnicas cardioldgicas de
riesgo

Calvo Cebollero, F. Ferndndez Vdzquez, J.6. Galache Osuna, J.A. Diarte de Miguel, C. Santolaria
Aisay L.J. Placer Peralta

Hospital Universitario MigUel SErvet ... eeiseeesissesesissssessssessssssssssssssssssssssssssessssessssens Pdg 3
Experiencia de implantacién de una via clinica en un servicio de geriatria

J.M. Cucullo Lépez, N. Flaquer Terrasa, I. Guajardo Sinusia, A. Campos Sanz y M. Navarro Cirugeda
Hospital SAN JOrge de ZArQgOZQ..........oceuueeeeeeeeeimseeeessssesssssssesssssssssssesssssssessssssasssssssessssssssssssssessssens Pdg 4
Gestidn por procesos en rehabilitacién psiquidtrica

F. Caro, A. Sarasola, M.V. Escolar, C. de la Cdmara, M. Pinillay C. Salavera

Residencia Profesor Rey Ardid......creieciiiesessisssesssssesessssesssssssessssssssssssssessssssssssssssessssens Pdg 5
Guia de atencion domiciliaria

Coordinadora: P. Mainar

ESAD Areas 2y 5, otros EAP's y Gerencia Atencién Primaria Areas 2 y 5. Pdg 6

Coordinacién entre los niveles de la asistencia primaria y especializada en el centro penitenciario de
Zaragoza

Coordinador: J.M Arroyo

€entro PenitenCiario de ZUBIQ ...........irinreeesieessesssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses Pag 7



MESA 2

Lunes 10, 17 horas, Aula 105

Coordinadora: M® Mar Andréu Romdn, Gerencia de Atencidn Primaria de Teruel

1

Control inadecuado del plan terapéutico farmacoldgico en los pacientes que usan la cartilla de largo
tratamiento

Coordinador: J. Garcia-Araez

BAP CAlANAAQ.....iottrreeiressese st sss s sss st Pdg 8
Mejora en el tratamiento de los pacientes dislipemicos del centro de salud de Alcafiiz
Coordinador: A. Guallar

BAP AICGRIZ .cooovoveereeeeresseesseseee s ssss s ssss s sss s sss st Pdg 9

Calidad de la prescripcion de antibiéticos en las infecciones respiratorias agudas y viricas en cuatro
zonas de salud del drea IV

Coordinador: F.J. Diaz

EAP AlFAMDBIa Y 01108 EAP'S ...ttt ssssssss st ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnnns Pag 10

Ciclo de mejora de calidad en la educacién para la salud en usuarios de medicacién por via
inhalatoria

Coordinador: R. Gomez

BEAP TeIURI RUPGL.........ooooereetnetestes st sss b sss s st st bes s bss st s s s e e be s bs b Pag 11
Control de interacciones medicamentosas en pacientes diabéticos y en pacientes hipertensos
Coordinador: V. Olivas

EAP MOSQUEIURIG.........ooevveereereneiesetes it sssssssss b ss st ss s ss s ss s bes s bss st s s s e e e b s s bsnns Pag 12

Ciclo de mejora continua de la calidad en hipercolesterolemia. Adecuacién del tratamiento
farmacoldgico en prevencion primaria

Coordinador: J.M Turén

BAP ANGOITA.c.....oooeeeviessessesese s ssses s sss s s sss st Pdg 13
Ciclo de mejora sobre la deficiente adhesién al tratamiento dietético en el paciente diabético
Coordinador: J.Gliell

EAP MO de RUDIIOS ...ttt bbb s st sa s e baenssanns Pag14



MESA 3

Martes 11, 10 horas, Aula 105

Coordinador: Juan Ramdn Garcia Mata, Hospital Universitario Miguel Servet

1.

Valoracion de la satisfaccion y expectativas de los usuarios en un centro de salud rural

M.V. Fustero Ferndndez

BAP COPITIBNG. ..ot saseees Pag 15
¢Quién dijo qué el buzén de sugerencias no es (til?

Antofianzas Lombarte, J.C. Pérez Villarroya, A. Villanova Lanuza, M.P. Lacarta Vicioso, M.C. Crespo
Mainar y M.C. Izaguirre Zugazaga

BEAP DEIICIAS SUP.uuuovooeeveseeseeeseseise s ssss s sssss s ssss s ssss s s st st Pdg 16

Estudio comparativo de dos técnicas quirdrgicas. Metodologia de estudio de la satisfaccién de los
pacientes

T. Lépez Giménez, I. Cerda Calafat, C. Guiteras Mauri, R. Carrera Goula, C. Janes Sariola y R.
Soldevila Vidal

HOSPITAl d@ BArDASTIO.......ooeeeeerceeeciie ettt sss s sss st sss s ssss s s sss s s sss s ssseses Pag 17
Estudio de las sugerencias de los pacientes atendidos en el hcu en el afio 2001

M.T. Escribano, M. Arencibia, J. Moliner, R. Mufioz, A. Vicente y J.I. Garcia

HoSPital ClINICO LOZANO BISQ..........oeveeeereeeeeeteeese s sss s s s s Pag 18

Evaluacidn de las necesidades y expectativas de los equipos de atencion primaria: satisfaccién del
cliente interno, continuacion del proyecto.

Coordinadora: R. Miravete

EAP Las Fuentes Norte y 01roS EAP'S ... sssssssssssssssesssssssessssssssssssssssssssns Pdg 19



Mesa 4

Martes 11, 16 horas, Aula 103
Coordinadora: Ana Aller Blanco, Gerencia de Atencién Primaria de Huesca
1. Revision de la adecuacién de las estancias hospitalarias. Un estudio concurrente de 700 casos
J. Moliner, M. Arencibia, J.I. Garcia, A. Vicente, R. Ferndndez e I. Barrasa
HOSPITAl ClINICO UNIVEISITALIO. ......oooorevereseeeesseeisessssssss i sssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssessssssssssssssssssssns Pdg 20
2. Puesta en marcha de un programa progresivo de gestion de calidad en los servicios clinicos
J.R. Garcia Mata, J.R. Ara Callizo, J.J. Rivas Andrés, F. Martinez Lozano y P. Martinez Mongay
Hospital Universitario Miguel SErvet........ s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses Pag 21
3. Aplicacion de ciclos de mejora en el drea logistica: salidas de emergencia libres de obstdculos
J. Martin Pérez, A Revuelto Lopez, M. Valtuefia Lopez y Caballero Agreda
Hospital Universitario Miguel SErVet......... e ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseses Pag 22

4. Mejora continua de la calidad asistencial y organizativa en el centro de salud delicias sur de
Zaragoza IT

Coordinadora: C. Izaguirre

BAP DEIICIAS SUP.....ooieceeiieeceiiee i eeeiseseeeisseeessss bbb bbb Pdg 23
5. Programa integral de garantia de calidad del centro de salud de Carifiena para 2001

Coordinadora: M.V. Fustero

BAP COPITIENG......cooomeceeieeeceeieeeeiie et essss e esss ek bbb Pdg 24

6. Historia clinica domiciliaria: creacién de un registro escrito en el domicilio de los pacientes
inmovilizados y/o terminales

Coordinadora: M.P. Ruiz
ESAD APCQ 3.ttt sst st Pag 25

7. Documento de asistencia en atencién continuada, fuente de informacion para mejorar la asistencia y
la comunicacién entre los profesionales

Coordinadora: C. Quintana

BEAP GIQUS.......coeeeeeretessees s sass bbb st bbb bbbt e bbbt e bbb Pag 26



Mesa 5

Martes 11, 16 horas, Aula 105

Coordinador: Julio Coca Moreno, Gerencia de Atencion Primaria de las Areas 2 y 5 de Zaragoza

1.

Introduccion de la mejora de calidad en un centro de salud mediante un caso clinico

J. Palacio Lapuente, P. Escolano Colds, M. T. Gracia Gracia, O. Navarro Vitalla, 6. Olériz Pérezy L.
Portero Uriel

EAP SAGASTA-RUISEIOMES........ooooeveeevess st ssss s ssss s st st s s s s ssssean Pag 27
Mejora de calidad en una unidad de cirugia tordcica

F. Martinez Lozano, J.J. Rivas De Andés, F.J. Garcia Tirado, P. Martinez Vallina, R. Embun Flory P.
Martinez Mongay

Hospital Universitario MigUel SEIVEet ... inrierisesseessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssnss Pag 28

Calidad en la asistencia del sindrome coronario agudo en el servicio de urgencias

J. Povar Marco, M.E. Ricarte Urbano, A. Herrer Castején, P. Palazén Saura, P. Parrilla He rrdnz y
L.M. Claraco Vega

Hospital Universitario Miguel SErVet......... s ssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses Pag 29
Mejora global de la calidad en programas de deteccion precoz de cdncer de mama

Calvo Pardo, J. Callau Puente, J.I. Castafio Lasaosa, A. Sicilia Ruizy S. Lépez Gracia

HOoSPital ProvinCiQl d@ HUBSCAL...............uerveereeeeeeieeesee s sas s sasesns Pag 30
Mejora de la calidad en la atencion a la mujer: climaterio

Coordinador: L.Hijds

BAP GPAIGN ..ot bbb bbb Pag 31
Deficiente intervencién sobre los factores de riesgo asociados a la diabetes

Coordinador: B. Lufio

BAP UTPIIIAS ..ottt sesss s sssss b ss et ssesbs s e be b st s s s e e be b s bsnns Pag 32
Mejora de la calidad de atencién a enfermos terminales

Coordinadora: A.L. Echeverri

BAP LUNG ...ttt bbbt Pdag 33






Mesa 1: Coordinacién entre profesionales y niveles. Gestion por procesos

ADECUACION DEL TRATAMIENTO CON BENZODIAZEPINAS, HIPN()TICOS Y
ANTIDEPRESIVOS E INCORPORACION DE TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS PARA LA
ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA (Fase II)

COORDINADOR DEL PROYECTO: Carmen Monton Franco

PLAN DE MEJORA. OBJETIVOS DEL PROYECTO:

Objetivos generales:

A. Mejorar lacalidad en laindicacién y utilizacién de tratamientos ansioliticos, hipnéticos y antidepresivos.

B. Promover la utilizacién de técnicas terapéuticas no farmacol 6gicas entre los profesional es de Atencion Primaria.
Objetivos especificos:

Reduccién de la prescripcion de psicof armacos de forma sintomatica.

Establecimiento de diagndstico psicopatol dgico previo alainstauracion de tratamiento.

Reduccién de la duracion de | os tratami entos con benzodiacepinas (BZ) e hipnéticos.

Incremento de la adhesion al tratamiento con antidepresivos.

Aproximacién al establecimiento de estandares para evaluar la calidad de la prescripcién de psicof armacos
Ofertaal usuario de recursos no farmacol 6gicos para afrontar sus problemas de ansi edad/insomnio/depresion.
Valoracién de laeficacia de | os diferentes abordaj es terapéuticos.

No gk owDdPRE

ACTIVIDADES REALIZADAS:

»  Analizar la prescripcion de benzodiacepinas y antidepresivos en el E.A.P. Casablanca correspondiente al aiio 2000.
Estudiar los factores que pueden influir en su variabilidad (1% semestre 2001).

= Formacion de los profesionales en aspectos relacionados con la salud mental:
- Entrevistaclinica
- Deteccion de los Trastornos de Ansiedad y Depresién,
- Abordaje de los pacientes con Duelo
- Causas, consecuenciasy pautas para el tratamiento del insomnio
»  Elaboracién de materiales escritos paralaeducacién y promocion de la salud mental
- HIGIENE DEL SUENO
- Alinicio de prescripcion de BENZODIACEPINAS
»  [Informacidn a los pacientes con insomnio de pautas no farmacol 6gicasy entregade material escrito.

= Utilizacion de pautas cortas y reduccion progresiva cuando se inicia una nueva prescripcion de Benzodiacepinas con
apoyo de material escrito

RESULTADOS CONSEGUIDOS:

= Sensibilizacion de los profesionales (médicos y enfermeras) de la necesidad de mejorar la calidad de prescripcion de
Psicofarmacos y de incluir terapias no farmacolégicas

= |mplicacién en larevisién de los temas (Insomnio y Tratamiento de Benzodiacepinas) para la elaboracién de material
escrito

= |ncorporacion de recursosy técnicas no farmacol dgicas en el abordaje del insomnio, duelo...)
= Adquisicién de conocimientosy habilidades de |os profesionales
=  Mejoradelainformacioén alos pacientes

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

= Analizar la prescripcion de benzodiazepinas y antidepresivos en el E.A.P. Casablanca correspondiente al aiio 2001 y
2002. Estudiar los factores que pueden influir en su variabilidad (1er semestre 2003).

= Formacion de los profesionales en aspectos relacionados con la salud mental: (1er semestre 2003)
- Diagndstico de los trastornos de Ansiedad y Depresién
- Tratamiento de los Trastornos de Ansiedad y Depresion,
- Técnicas de Como comunicar malas noticias
- Técnicas de resolucion de problemas
- Deshabituacion en pacientes que utilizan de forma prolongadalas BZ
» Elaboracion de materiales escritos paraapoyar |a deshabituacion de los tratamientos prolongados con BZ (1% trimestre 2003)

= [ntervencion sobre los pacientes que siguen tratamiento prolongado con Benzodiacepinas (Identificar, priorizar a los
pacientes susceptiblesy ofertar pautas de deshabituacion). (2° trimestre y2° semestre 2003)
=  Evauacion delaefectividad delas actividades. (2° semestre 2003)

Il Jornadas de Trabajo sobre calidad en Salud 1




Mesa 1: Coordinacién entre profesionales y niveles. Gestion por procesos

EVALUACION DE LA APLICABILIDAD DE UN NUEVO METODO TERAPEUTICO
PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DE LA LUMBALGIA CRONICA.

| COORDINADOR DEL PROYECTO: Sara Pérez Palomares.

OBJETIVOS:

1-Comparar la efectividad en el tratamiento con la aplicacion de estimulacion el éctrica percutanea (P.E.N.S.), en pacientes
gue presentan lumbalgia crénica, con el estudio de referenciatomado de larevista“Jama’, de Marzo de 1999.

2-Comparar los resultados con la utilizacién de diferentes estimuladores (portdatil o mds complejo con posibilidad de
software).

3-Cuantificar los beneficios obtenidos en términos de salud percibiday mejorade la calidad de vida.

4-Facilitar laaplicacion de P.E.N.S. tanto en la consulta de fisioterapia como en la atencién en domicilio, con la
utilizacion de equipo portatil .

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

Se han incluido a 48 pacientes en el estudio por el momento.

A cadapaciente seleredliza:

1- Técnica de estimulacion el éctrica percutanea, mediante protocolo estandarizado: Aplicacion de laterapia con uno delos
dos estimuladores utilizados, asignandolo previamente a cada paciente utilizando secuencia de nimeros aleatorios. Se
realizan un total de 9 sesiones a cada paciente, distribuidas en 3 sesiones semanal es de 30 minutos cada una.

2- Escalaanal6gicavisua (EAV) paravaloracion de las siguientes variables: calidad de suefio, intensidad de dolor y grado
de limitacién de actividades de lavida diaria, todas ellas medidas antes, durante y después de la aplicacién de latécnica.

3- Cuestionario de salud Health Status Survey Short Form (SF-36) para valoracion subjetiva del estado de salud, antes 'y
después de la aplicacion de latécnica.

4- Valoracion alos tres meses del estado de salud del paciente mediante cuestionario telefénico.

Ddlas Zarag p %mej Ref %mejZar P
dolorl 6,3(1,5) 5,17(2) ,0021*
d9 3,4(1,4) 2,45(2,02) ,0075* 46% 53% 5
activ.1 5,5(2) 5,03(2,22) ,2838
a9 3,2(1,7) 2,95(2,14) ,5260 42% 1% 9
Suefiol  5,5(1,9) 4,66(2,98) ,0930
Se] 3,1(1,6) 2,31(1,46) ,0581 44% 48% 6
TOTAL (%MEJORIA) 44% 48% 7

- Laapreciacion subjetiva de dolor es méas altaen Dallas (se quejan mas).
- Nuestros datos son algo mejores, aunque no de formasignificativa.

- No existen diferencias significativas entre | os 2 aparatos utilizados.

- No se han producido reacciones adversas. Ha sido bien tolerada.

- No hay razones para pensar gue no pueda aplicarse en nuestro me

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA ELL. MOMENTO:

Delos 48 pacientesincluidos, 11 abandonaron en tratamiento (por causas gjenasy por mala adaptacion o problemas con la
técnica). No se encontraron diferencias significativas en |os abandonos en funcidn de la utilizacin de uno u otro aparato.
De los 37 pacientes que finalizaron €l estudio, 9 eran varonesy 28 mujeres, la edad media fue de 51,59 +/- 11.97 (maximo
77, minimo 22). El tiempo medio de evolucién de la lumbalgia fue de cerca de 4 afios ( 47, 89 meses) con un minimo de 3
meses y un maximo de 204. Un 75,3% habian recibido tratamiento farmacol gico en el ltimo mes por este motivo.

El dolor, las actividades de lavida diariay la calidad del suefio mejoraron significativamente (P<0.0001 paralastres
variables) desde €l inicio de |as sesiones hasta lafinalizacion de las mismas.

Respecto alaevaluacion realizada alos tres meses de la finalizacién del tratamiento: todos | os pacientes encuestados
recomendarian latécnica; el 86 % de ellos mantenian la mejoria obtenida.

Laaplicacion de latécnicaresultd sencilla, de facil adiestramiento y nodié lugar a ninguna complicacionanivel local.
Nuestros resultados hasta ahora son similares alos del estudio de referencia; tampoco hay diferencias significativas entre
los dos equipos utilizados.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Durante los meses de Enero y Febrero realizar nuevas sesiones recordatorio de los criterios de inclusién del estudio, en los
EAPs con los que ya se estaba trabajando.

Completar el nimero de pacientes hasta un total de pacientes incluidos en el estudio. Readlizar la aplicacién de los
tratamientos sin cambiar de profesional para cada paciente para evitar sesgos Elaborar las conclusiones definitivas para
poder generalizar la aplicacion del PENS en nuestro ambito de Atencién Primaria. Finalizacién del estudio en Junio de
2003.
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Mesa 1: Coordinacién entre profesionales y niveles. Gestion por procesos

NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA COMUNICACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO EN TECNICAS CARDIOLOGICAS DE RIESGO.

| Calvo Cebollero, F Fernandez Vazquez, JG Galache Osuna, JA Diarte De Miguel, C Santolaria
Aisay LJ Placer Peralta.

OBJETIVO:

Mejorar la informacion del paciente antes de la toma de decisiones, en procedimientos
cardiovasculares percutaneos diagndsticos y terapéuticos de riesgo.

METODOLOGIA:

Elaboracion de una seccion informativa interactiva, en la pagina web de la Seccion de
Hemodindmica de la Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC), utilizando como ge de la pagina
el documento de consentimiento informado escrito propuesto por la SEC, adaptado por la Seccion
de Hemodinamicay Cardiologia Intervencionista del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

RESULTADOS:

La seccion “Rincon del paciente’ incluida en www.hemodinamica.com incluye tres blogues
informativos:

= El corazdn con una animacion explicativa de la anatomiay fisiologia cardiaca.

» El cateterismo diagnostico que utiliza e mismo texto del consentimiento informado escrito
gue € paciente recibe en e hospital, como opciones para acceder mediante vinculos a
imégenes, videos y animaciones que responden a cuatro preguntas. ¢Qué es?. ¢Para qué
sirve?. ¢Como se rediza?. ¢Qué riesgos tiene?, ademas de otras opciones interactivas que
completan opcionalmente la informacién anterior, entre las que se encuentran el vinculo al
documento completo sobre e consentimiento informado en cardiologia publicado en Rev Esp
Cardiol 1998; 51: 782-796.

» Laangioplastia coronaria que siguiendo € mismo esguema interactivo mediante iméagenes,
videos y animaciones responde a las preguntas. ¢Qué es?. ¢Para qué sirve?. ;Como se realiza?.
¢QUE riesgos tiene?. ¢Qué resultados tiene?. El usuario puede acceder ademas a casos clinicos
reales de actuaciones terapéuticas en distintos contextos clinicos y anatémicos.

CONCLUSIONES:

La cada vez mas amplia utilizacion de las nuevas tecnologias de la comunicacion para € acceso a
la informacion sanitaria, permite que estas pueden servir de apoyo a proceso verba de
consentimiento, facilitando la transmisién de una informacion o més completa posible, veraz vy
comprensible para el paciente que le capacite para participar, voluntariay activamente, en latoma
de decisiones respecto al diagnostico y tratamiento de su enfermedad.
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Mesa 1: Coordinacién entre profesionales y niveles. Gestion por procesos

EXPERIENCIA DE IMPLANTACION DE UNA VIA CLINICA EN UN
SERVICIO DE GERIATRIA

Cucullo Lépez M, Nufiez Alonso E, Flaguer Terrasa N, Campos Sanz A, Navarro Cirugeda M.
Servicio de Geriatria Hospital San Jorge. Zaragoza.

Palabras clave: anciano, rehabilitacion, hospital de dia geriétrico, coordinacion entre niveles.

OBJETIVO:

Disefiar un plan de actuacién en pacientes que sean candidatos de ser atendidos en la Unidad de
Recuperacion Funcional (URF), ubicada en el Hospital de Dia Geriétrico (HDG), con € fin de
unificar criterios de actuacion y lograr una mejor coordinacién entre los diferentes niveles
asistenciaes del hospital. Andlisis de resultados tras un afio del inicio de la via clinica FR.

METODOLOGIA:

La documentacién de la via incluye la matriz temporal, la hoja de verificacion, los indicadores de
verificacion, la hoja de informacion a enfermos/familiares y la encuesta de satisfaccion. Se
establece un cronograma de la via: primera quincena de agosto de 1999 para constitucién del grupo
de trabajo, 30-10-99 finalizacion de reuniones de trabajo y consenso de documentacion, 1-11-99
inicio del ensayo piloto, diciembre 1999 evaluacion inicial y andlisis de fallos, mayo de 2000
implantacién definitiva.

RESULTADOS:

Pacientes en URF 164 (en via RF17, 10,4%), edad media 82,2, 5 hombres y 12 mujeres, estancia
media 15 dias. Porcentgje de cumplimentacion de la matriz temporal: médicos (dia 0-85%, dia 1-
69%, sucesivos 46%, alta 34%), enfermeria (dia 0-100%, dia 1-48%, sucesivos 23%, alta 23%),
URF (dia 0-100%, dia 1-100%, sucesivos 76%, alta 80%).

CONCLUSIONES:

NEGATIVAS: desinterés general por su puesta en marcha, colaboracion escasa y muy laboriosa,
excesiva burocracia. POSITIVAS: formacidn de un grupo de trabajo y desarrollo de su labor g
pesar de las dificultades, normalizacion documental asi como la de la sistemética de actuacion de la
via RF y URF, mgora de la comunicacion entre niveles asistenciales y buena aceptacion del
procedimiento por parte de los usuarios y familiares.
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Mesa 1. Coordinacion entre profesionalesy niveles. Gestion por procesos

GESTION POR PROCESOS EN REHABILITACION PSIQUIATRICA

F. Caro, A. Sarasola, C. DelaCamara, V. Escolar, M. Pinilla, B. Serrano

OBJETIVOS:

Tras instaurar un sistema de gestion por procesos en la Residencia Profesor Rey Ardid —
Unidad de Media Estancia de Rehabilitacion Psiquiarica —mejoramos la organizacion del
trabajo, la documentacion e historia clinica, asi como las intervenciones con los pacientes. Se
detectaron problemas en la recogida de datos y en la evaluaciéon de los procesos, creemos
debido alainexperienciadel equipo, ala seleccion de indicadores demasiado ambiciosos y que
no dependian enteramente del equipo. A la vista de estas oportunidades de mejora nos
planteamos como objetivos: simplificacién de los procesos preingreso, ingreso, atencion-
rehabilitacion y dta ) y de sus indicadores, megjora de la coordinacion de los departamentos
participantes, mejora de la documentacion administrativa y de la historia clinica, instauracion
de un sistemainformatico de registro y andlisis de indicadores automatizado.

METODOLOGIA:

Para cada uno de los procesos se redliza una evauacion, replanteamiento y redisefio de los
indicadores y de los criterios de calidad. Se introduce como método de trabgjo € uso
sistemético del ciclo PDCA; se utilizan para el andlisis de problemas y sus causas herramientas
de calidad como la tormenta de ideas y €l diagrama de Ishikawa, entre otros. Proponemos la
realizacion de un ciclo PDCA mensual para cada proceso; implantacion paralela del sistema de
documentacion y registro; optimizacion del software; andlisis de indicadores y evaluacion del
cumplimiento de calidad.

RESULTADOS:

En la gestién de procesos asistenciales complejos como la rehabilitacion psiquidtrica, en la que
intervienen varios departamentos y agentes externos ( familia, equipos de salud mental,
recursos sociales), se valora como imprescindible la simplificacion de los procesos e
indicadores, la no duplicacion de los registros, asi como la automatizacion informética del
andlisis de indicadores. Se aportan los datos més relevantes de esta segunda fase de
implantacion, las modificaciones introducidas, los indicadores de calidad de los procesos, asi
como una vaoraciéon de las repercusiones en la percepcion de la asistencia por parte de los
usuarios.

CONCLUSIONES:

El incluir un sistema de trabajo de gestion por procesos y ciclos de meora continua aportan una
mejor organizacion del trabajo clinico-rehabilitador y optimizacion/eficiencia del trabajo en
equipo.

Este proyecto estd financiado parcialmente por el Gobierno de Aragén, siendo € resto
financiado por la Fundacion Ramén Rey Ardid.
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Mesa 1: Coordinacién entre profesionales y niveles. Gestion por procesos

GUIA DE COORDINACION EN ATENCION DOMICILIARIA

| COORDINADOR DEL PROYECTO: Pilar Mainar Garcia

OBJETIVOS:

Esta guiatiene la finalidad de mejorar |a coordinacion de los profesionales implicados en la Atencién Domiciliaria

para favorecer la permanencia del paciente en su domicilio con la mejor capacidad funcional y calidad de vida

posible. Paraello es necesario que la guia permita en sucesivas visitas domiciliarias:

= Identificar problemas del individuo o de su entorno que estén limitando actualmente o pueden hacerlo en €l
futuro.

= Identificar los activos u oportunidades que posee el paciente, la familia y su entorno, incluido el ambito
asistencial, pararesolver estos problemas.

= Desarrollar un plan de cuidados que garantice que cada factor limitador o potencialmente limitador es abordado
teniendo en cuenta el contexto de ese paciente, sus preferencias y calidad de vida, y las posibles intervenciones
de otros profesionales,

Poblacion diana:

Personas dependientes, es decir, personas que por razén de la disminucién o pérdida de autonomiafisica, psiquica
o intelectual tienen necesidad de ayuda y/o asistenciaimportante paralarealizacion de su vida cotidiana.
Usuarios de la guia:

Personal de enfermeria y otros profesionales de Atencion Primaria.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
L os pasos establ ecidos en nuestro cronograma, fueron los siguientes:
1. Andisisdelainformacion sobre atencion domiciliaria

2. Definicidn delapoblacion diana, de los problemas de salud que van a ser desarrollados en laguiay de sus
usuarios.

Las actividades de los pasos 1 y 2 fueron realizadas durante el afio 2001
3. Elaboracion de la guia por problemas (tiempo previsto: 18 meses)

Métodos
=  Grupo de expertos de varias disciplinas
= Deteccion de aspectos clave
Fuentes
* Revision sistemética de laliteratura
= Opinién de expertos clinicos
=  Experiencias de pacientesy cuidadores

4. Seminario sobre metodologia parala elaboracién de guias de précticaclinica

5. Estas actividades se han venido desarrollando durante el afio 2002; se eligié como problema prioritario la
atencion domiciliaria en las demencias, por lo que se ha decidido centrar el proyecto en larealizacion de
una “GUIA DE DEMENCIAS”. En este momento hemos realizado el disefio del borrador y nos
encontramos en lafase inicial de su redaccién.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:
1. Disefio del borrador de la Guia de Demencias
2. Inicio delaredaccion de la Guia

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:
1. Revisién del borrador final por expertos externos.
2. Evaluacion de los aspectos formal es (tiempo previsto: 5 meses)
= Pruebapiloto en 3 6 4 Centros
= Revision externa de la Guia
3. Difusion eimplantacion (aproximadamente 6 meses)
Evaluacion de la efectividad de la Guia
5. Establecer un procedimiento para futuras revisiones (tiempo previsto: 3 meses)

A
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Mesa 1: Coordinacién entre profesionales y niveles. Gestion por procesos
ATENCION PSIQUIATRICA EN UN CENTRO PENITENCIARIO

| COORDINADOR DEL PROYECTO: Jos¢ Manuel Arroyo Cobo |

OBJETIVOS:
Mangjo adecuado de los casos de salud mental mas frecuentes en la consulta de atencion primaria de un
centro penitenciario.

EVALUACION DE LO CONSEGUIDO:

Los problemas de salud mental en prision generan una carga asistencial que supone € 50% de la consulta
diaria a demanda. Se ha estudiado la prevalencia de estos trastornos en la poblacion reclusa y también la
relacion entre determinadas patologias y € clima socia de la prisién para comprobar la hipétesis de que €
nimero y € tipo de trastornos mentales, especidmente los Trastornos de Persondidad, influyen en la
convivencia entre los internos y los funcionarios, aterando de manera significativa @ clima social de la

prision.
Prevalencia de problemas mentales
Se han estudiado las patologias mentales presentes en un momento determinado utilizando por tanto un
disefio transversal.
Se ha obtenido una muestra aleatoria de los internos ingresados e 9 de febrero de 2002 en & Centro
Penitenciario de Zaragoza (n = 60).
Encontramos un 41% de internos sin patologia mental (25/60), como diagndstico principal, un 17% de
toxicomanos (16/60), un 30% de Trastornos de Personalidad (TP) (18/60) y un 2% de otros tipos de
patologias (1/60) (Figura 1), los TP se distribuyeron en: Trastorno Antisocial 11,6% (7), Trastorno Limite
11,6% (7), Trastorno Paranoide 3,3% (2), Trastorno Narcisista 1,6% (1), Trastorno Esquizoide 1,6% (1)
Predominan por tanto los TP del grupo B. (Figura 2)
Se recogié también en todos estos internos la existencia de partes disciplinarios por falta leve (L), grave (G)
o0 muy grave (MG) relacionada con comportamientos interpersonales agresivos. Se vio mayor nimero de
estos comportamientos entre los trastornados mentales. La hip6tesis a comprobar es que € disefio de un
tratamiento adecuado desde un punto de vista tanto farmacolégico como conductual, podria meorar la
eficiencia en & funcionamiento de los recursos sanitarios del centro y disminuir [os episodios de agresividad
y frustracion en larelacion funcionario-interno.
Incidencia de problemas de salud mental
El nimero de pacientes atendidos y nimero de consultas redlizadas en los internos durante los 22 meses
revisados han sido los siguientes:
- N° de pacientes atendidos 177
16% dd total de internos (177/1093)

- N° de consultas de psiquiatria realizadas 412

17% del total de consultas (412/2398)
La incidencia respecto a los procesos mentales tratados se ha obtenido analizado las historias clinicas de una
muestra aleatoria de 30 sujetos de los atendidos durante €l periodo estudiado.
Se obtuvo unaincidencia por tipos de trastornos tal y como muestrala figura 3
La incidencia por tipo de sintomatologia atendida se muestra en la fig 4 Respecto a la relaciéon entre
trastornos mentales y comportamientos interpersonaes inadecuados y/o agresivos se observé una diferencia
significativa entre las sanciones recibidas por episodios de ese tipo en e grupo de sujetos diagnosticados de
Trastorno de Personalidad 90,9% (10/11) respecto del grupo control 9% (1/11).Figura 5

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Es necesaria una coordinacion entre profesionales de la sanidad penitenciaria y € Servicio de Atencidn
Especidizada encargado de atender los problemas mentales de los reclusos. Se pretende a lo largo del
préximo afio :

1-Elaborar protocolos consensuados entre € Servicio de Atencion Primaria del Centro Penitenciario v € de
Atencion Especidizada

2-Actuaciones en promocion de la salud en materia de prevencion de enfermedades mentales y mejora del
climasocial del Establecimiento. Sobre todo con funcionarios sanitarios y de vigilancia
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagndsticos

CONTROL INADECUADO DEL PLAN TERAPEUTICO FARMACOLOGICO EN
LOS PACIENTES QUE USAN LA CARTILLA DE LARGO TRATAMIENTO

COORDINADOR DEL PROYECTO: Julio Garcia-Aréez Lopez

OBJETIVOS PLANTEADOS:

- Mejorar € control terapéutico de los pacientes con cartilla de largo tratamiento.
- Mgjor utilizacion de la historia clinica

- Mgorar la consulta programada

- Prevenir las interacciones farmacol 6gicas graves

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

Se ha redlizado € ciclo completo que ha constado de la realizacion del disefio de estudio de
evauacion, andlisis de los datos de evaluacion, disefio de las actividades de intervencion,
realizacion de las actividades de megjora y reevaluacion de los datos.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA ELL MOMENTO:

Se ha conseguido una mejora relativa amplia en la mayoria de los criterios de mejora evaluados, y
se mantiene, a finadizar la evaluacion del ciclo, las actividades de mejora disefiadas como
actividades de intervencion.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Se pretende redlizar una nueva reevaluacion en julio de 2003 para ver S se mantiene la mejora
obtenida. Si se confirma este mantenimiento, se pasara a realizar la monitorizacion.
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagndsticos

MEJORA EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE DISLIPEMICO

COORDINADOR DEL PROYECTO: Algandro Guallar Blasco

OBJETIVOS PLANTEADOS:
El 90 % de los pacientes incluidos en programa cumplan €l criterio de inclusion

El 80 % de los pacientes incluidos en programa tengan registrado en laH. C. € riesgo
cardiovascular.

El 80 % de los pacientes incluidos en programa deberan tener un objetivo terapéutico de colesterol
LDL registrado enlaH. C.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

Estudio del nivel de adecuacion del tto. farmacoldgico de los pacientes dislipémicos en un solo
cupo del C. S. De Alcafiiz.

Elaboracion de criterios de calidad en el mangjo del paciente dislipémico.

Pilotaje de los criterios a objeto de comprobar su consistencia, calculo del indice de kappa
Evaluacion del cumplimiento de los criterios.

Elaboracion de un agoritmo de decision del paciente dislipémico.

Sesion Clinica presentando a Equipo de Salud los resultados de la evaluacion asi como €l
Algoritmo de decisién en € paciente dislipémico.

Reevaluacion de los criterios
Andlisis de los resultados.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

Evaluacion Evaluacion Mejora Mejora P
2001 2002 Absoluta Relativa
1 Criterio 69,57 80 10,43 34,29 0,067
2 Criterio 22,83 42,86 20,03 25,96 0,003
3 Criterio 2,17 1,43 -0,745 -0,762 0,602

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Sesion Clinica de presentacion de los resultados al Equipo de Salud de Alcafiiz.

Febrero del 2003
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagndsticos

EVALUACION DEL NIVEL DE CALIDAD EN LA PRESCRIPCION DE
ANTIBIOTICOS EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS DE
ORIGEN VIRAL (IRAS) Y MEJORAS DE LAS MISMAS EN CUATRO
ZONAS DE SALUD DEL AREA IV (TERUEL).

COORDINADOR DEL PROYECTO: Francisco Jesus Diz Brull

OBJETIVOS PLANTEADOS:
Mejorar la calidad de prescripcion de antibidticos.
Unificar los criterios de prescripcion segun guia antimicrobiana del area.
Utilizacion de la historia clinica como registro de la actividad asistencial.
Promover el trabajo conjunto de los equipos implicados en el proyecto.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
Redlizar un ciclo de meora de calidad de prescripcion de antibi6ticos.

Abril 2000: tras un curso de mejora de calidad, se decide realizar un ciclo de mejora por 4
E.A.P. &ealV (Alfambra, Monreal, Cdanday Albarracin).

Mayo 2000: estudio de los problemas detectados en |as diversas zonas de salud, por la técnica
de grupo nominal, priorizando y eligiendo el tema de evaluacion.

Junio 2000: evaluacion de criterios y recogida de datos.
Octubre 2000: andlisis y presentacion de datos.

Noviembre 2000: implantacion de medidas correctoras, mediante sesiones clinicas, sobre la
guia de prescripcion antimicrobiana.

Junio 2001: reevaluacién del ciclo de meora de calidad.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

El ciclo de megjora de calidad de prescripcion de antibidticos en [.R.A. virales de vias respiratorias
altas ha sido efectivo.

Se trabgja para mantener e incrementar con la constante aplicacion de las medidas correctoras
establecidas (mejora del registro en las historias clinicas, uso del protocolo de actuacion en
patologia infecciosa de vias respiratorias atas y mantenimiento de hojas informativas e
informacion oral por parte del medico sobre uso de antibioticos alos usuarios.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:
El proyecto de mejora de calidad se considera finalizado.
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagndsticos

MEJORA DE CALIDAD EN LA EDUCACION PARA LA SALUD QUE
RECIBEN LOS USUARIOS DE MEDICACION POR VIA INHALATORIA

COORDINADOR DEL PROYECTO: Rafael Gémez Navarro (EAP Teruel Rura)

OBJETIVOS PLANTEADOS:
*1.- Mgorar laaccesibilidad de los usuarios de medicacion por via inhalatoria a actividades de EpS.

*2.- Ofertar a estos usuarios una EpS siguiendo una metodologia apropiada y uniforme para todos
los miembros del EAP.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

1.-Elaboracién de Censo con todos |os usuarios de medicacion por via inhalatoria.
2.-Busqueda bibliogréafica

3.-Sesiones de autoformacion

4.-Elaboracion del materia de apoyo parala EpS

5.-Calendario de sesiones de EpS

6.-Desarrollo de las sesiones

7.-Evaluacién de los resultados

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

- Usuarios de medicacion por via inhalatoria: 74

- Reciben EpS 59 80%
-Grupal 41 69%
-Individua 18 30%
- No reciben EpS 15 20%

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Pendiente desarrollar algin sistema para evaluar € grado de conocimientos actuales de los
usuarios de medicacion por via inhalatoria sobre el manegjo de los dispositivos. Presenta grandes
dificultades por diversos motivos. elaborar un sistema de evaluacion, muestra de pacientes muy
pequefia para su manejo estadistico correcto que nos pudiera aportar datos vaidos, ausencia de
observador externo, poblacion muy dispersa en 20 nucleos de poblacidn...
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagndsticos

CONTROL DE INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS EN PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS

| NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO: Valeriano Olivas Guillen

OBJETIVOS PLANTEADOS:
- Conocer las interacciones en este grupo de pacientes
- Corregir todas las interacciones graves gque se produzcan

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
- Seleccionar la poblacion diana en listados

- Crear una base de datos (fa&rmacos, comorbilidad, etc...)

- Crear una hoja para recoger datos

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:
- Deteccion de los farmacos mas frecuentes que producen interacciones
- Cambio de la prescripcion de todos los farmacos implicados en interacciones graves

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

- Evaluacion en diciembre de 2002 en las historias seleccionadas sin encontrarse  interacciones
graves.
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagndsticos

ACTIVIDADES DE MEJORA DE LA CALIDAD EN HIPERCOLESTEROLEMIA.
ADECUACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ATENCION
PRIMARIA. C.S. ANDORRA (TERUEL)

RESPONSABLE DEL PROYECTO: Jose Maria Turon Alcaine

OBJETIVOS:
- General:
Mejorar e proceso de atencidn a paciente con dislipemia.

- Objetivos especificos:

1. Conseguir que atodo paciente en programa se le realice periodicamente una valoracion del
riesgo cardiovascular (RCV) seglin método basado en estudio Framingham.

2. Tratar con hipolipemiantes Uinicamente |os pacientes con riesgo cardiovascular elevado.

3. Garantizar que las medidas higiénico dietéticos formen parte del tratamiento.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO Y RESULTADOS
CONSEGUIDOS:

Se redliz6 una adaptacién para € centro de las recomendaciones del Second Joint Task Force de
las Sociedades Europeas de Prevencion Coronariay del Consenso del Control de la Colesterolemia
en Espafia del 2000 que fue difundido mediante documento escrito y en dos sesiones clinicas. 3
meses més tarde se realizé estudio del nivel de calidad en una muestra de pacientes en tratamiento
farmacol 6gico que mostré como criterios més incumplidos: “Los pacientes deberan tener a menos
una determinacion de RCV en € Ultimo afio” (33,8% + 10,3 de cumplimiento), “Debera haber un
registro actualizado del hébito de fumar en los Ultimos 3 afios” (cumplimiento 30,8%+9,9), €
registro en historia clinica de IMC en € Ultimo afio obtuvo un nivel de cumplimiento del 29,2%+
9,8, a pesar de que € registro de peso en e mismo periodo acanzd un nivel de cumplimiento
superior a 80%. Se considerd adecuado € tratamiento farmacologico en el 76,9% + 9,1% de los
casos.

Con estos resultados consideramos prioritario conseguir mejorar el cumplimiento del criterio de
valoracion del riesgo cardiovascular, ya que una vez cumplido éste deberan mejorar tanto el del
registro de tabaguismo como la adecuacion que constituyen mas del 50% de los incumplimientos
en el diagramade Pareto. Con este fin comenzo a realizarse un programa de monitorizacion de la
valoracion del riesgo cardiovascular mediante un gréfico de control estadistico de tipo proporcién
de medida quincenal basado en la valoraciéon del indicador “Los pacientes con en programa de
dislipemia deberén tener realizada a menos una determinacion de riesgo cardiovascular en €l
altimo afo” mediante muestra extraida de entre los pacientes de los que se ha recibido analitica en
el centro con fracciones de colesterol o han resultado con cifras mayores de 250 mgrs/dl. Los
resultados son mostrados a equipo puntual mente.

Se han redlizado hasta e momento 8 mediciones, siendo la medida inicial de un 30% de
cumplimiento y manteniéndose a partir de la42 con un porcentagje de cumplimiento igual o superior
a 60% de los pacientes estudiados.
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Mesa 2: Utilizacion adecuada de tratamientos / medios diagnésticos

CICLO DE MEJORA SOBRE LA DEFICIENTE ADHESION AL TRATAMIENTO
DIETETICO EN EL PACIENTE DIABETICO.

Lucas Boronat, J.M., Vilgplana Bernabeu, C., Guel Ayuda, J., Costart Tafdla, L., Mora Palomares, D.,
Gasch Salvador, C.

PALABRAS CLAVE: Educacion parala Sdud. Comunicacion. Encuesta. Dieta.

RESUMEN:

Nuestro ciclo de megjora se desarrolla en laZona Basica de Salud de Mora de Rubidos (Terud).

La Educacién parala Sdud (E.P.S.) es esencid en e abordgje terapéutico del diabético. No podemos
introducir la dieta, € dgercicio y la medicacion sin informar  a paciente sobre su importancia y sin
motivarlo para que adquiera protagonismo en € control de su enfermedad, debiendo resdtar & papel
primordia desarrollado desde la Atencion Primaria.

La E.P.S. pretende que las personas estén preparadas para pensar por S mismas, tomar sus propias
decisonesyy fijarse metas redistas. El objetivo es que las personas "estén 'y vivan" o mejor posible,
Nuestro objetivo especifico esconseguir que d menos & 80% de nuestros digbéticos reciban E.P.S.

METODOLOGIA:

El demento clave utilizado ha sdo la comunicacion tanto individua (por medio de didogo, en una
entrevisa motivada y  bidireccional), como colectiva en grupos reducidos (charlas, coloquios,
discusones, tdleres...). Nos gpoyamos en medios audiovisudes, television, video, digpostivas,
transparencias, folletos, dietas, menus...

ACTIVIDADES:

Como punto de partida en la intervencidn se implanta una primera encuesta a los pacientes diabéticos,
gue nos orientara sobre los conocimientos en |os aspectos dietéticos fundamentales de su enfermedad,
esperando que sea € reflgo de sus conocimientos y conductas.

Unavez impartidalaE.P.S. seramplanta laencuesta para evauar o conseguido.

RESULTADOS ALCANZADOS:
Mediante los indicadores desplegados obtenemos:
- Un grado de cobertura del 100% tanto en las actividades de E.P.S. como en ambas encuestas.

- Un grado de conocimientos que asciende desde € 67,27% de la primera encuestaa 81,52% de la
segunda.

CONCLUSIONES:
a) El nivd de participacion ha sdo mayoritario (100%) superando con creces € objetivo fijado.
b) Aumento sgnificativo en todas las areas de gprendizgje, fundamentalmente las rdativas a

- Lasrepercusonesdeladietaen € tratamiento.

- Diferenciar los principios inmediatos contenidos en los aimentos.

- Vdorar laimportanciade los suplementos'y |os horarios.

- ldentificar los dimentos que contienen Hidratos de Carbono.

- Tener informacion sobre edul corantes artificides y dimentos de régimen.

- Laimportancia de una aimentacion equilibrada, proporcionada, ricay variada
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Mesa 3: Satisfaccion del cliente externo / interno

VALORACION DE LA SATISFACCION Y EXPECTATIVAS DE LOS
USUARIOS EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

Fustero Fernandez M2 Victoria, Barcena Caamafio Mario, Roig Bartolomé Israel, Sarasa Piedrafita
Défin, Cashas Vela Domingo, Granado Gonzalez Manuel.

OBJETIVOS:

Conocer € grado de satisfaccion actual y |as expectativas expresadas de los usuarios de nuestro
centro de salud.

Metodologia:
Disefio de unaencuesta estructurada de 21 items
Codificacion de lamisma para el adecuado tratamiento estadistico e informatico posterior

Muestreo estratificado proporcional por localidades adscritas a centro de salud, N= 368 para
un error a = 0,05%.

El trabajo de campo fue realizado por encuestadores gjenos al centro de salud y entrenados en
este trabgjo

Las encuestas se realizaron en los diferentes consultorios locales a usuarios que acababan de
recibir un servicio.

Los datos se procesaron con el programa ACCESS de Office 97

RESULTADOS:

De los 368 usuarios entrevistados 90,5% consideran adecuado el sistema de citaciones, un 95,1%
creen que su médico tiene un interés alto o muy ato por lo que aél le ocurre y un 87,8 % piensalo
mismo del enfermero. Con respecto al tiempo que se les dedica opinan que es adecuado o muy
adecuado e 91,6% en la consulta médica y 87,10 en la de enfermeria. La confidencialidad de las
consultas es valorada positivamente por € 90,8% de los entrevistados, la coordinacion entre
médico/a y enfermero/a la consideran buena o muy buena e 92,4%. En cuanto a los recursos
materiales disponibles en su consultorio para atenderles piensan que son buenos o muy buenos €
42,4 %. Conocen la existencia de los diferentes servicios que se ofrecen en e centro en las
siguientes proporciones: Urgencias 100%, extracciones de sangre 98,9%, pediatria 47,6%,
matrona 35,1%.

CONCLUSIONES:

El grado de satisfaccion de los pacientes es elevado con respecto a la atencién recibida, son mas
criticos y no se cumplen sus expectativas con respecto a la estructura y dotacion de los
consultorios locales, el conocimiento de los servicios ofertados es insuficiente por lo que tras
conocer tras conocer estos resultados se decide adoptar medidas para subsanarlo.
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Mesa 3: Satisfaccion del cliente externo / interno

QUIEN DIJO QUE EL BUZON DE SUGERENCIAS NO ES UTIL?

Antofianzas Lombarte ,A., Pérez Villarroya J.C., Villanova Lanuza A., Lacarta Vicioso M.P.,
Crespo Mainar M.C, Izaguirre Zugazaga M.C.

Palabra clave: Sugerencias, Opinion del usuario, Atencion Primaria

RESUMEN:

Objetos: Con la finalidad de conocer la opinion del usuario y mantener un sistema permanente de
comunicacion con los profesionales, se ha desarrollado un método de recogida de sugerencias que
se inscribe en un sistema més global de deteccion de problemas del plan de mejora de calidad del
Centro, coordinado por un grupo interdisciplinar.

METODOLOGIA:

En cada una de las 20 salas de espera del Centro de Salud Delicias Sur de Zaragoza se ha colocado
un dispositivo de recogida formado por una tablilla, hojas de sugerencias, boligrafo y cartel
anunciador. En la entrada se ha colocado en lugar visible € buzon de sugerencias. El grupo de
calidad harecogido y analizado semanalmente todas las sugerencias.

RESULTADOS:

Desde Septiembre de 2001 hasta Junio de 2002 se han recogido 240 sugerencias 0 quejas, 1o que
supone 30 por mes. El 31,7% se referian a excesivo tiempo de espera para entrar a la consulta, un
9% al exceso de personas por médico, el 6% a la fata de tiempo en consulta 'y a problemas de
mantenimiento del Centro, un 5,5% a la necesidad de consultas por la tarde y un 5% a problemas
con € teléfono para solicitar cita. Estos resultados han sido presentados a Equipo de Atencion
Primaria en dos reuniones de trabagjo en las que se ha decidido responder a las sugerencias y quejas
del usuario mediante carteles informativos que se han colocado junto a los dispositivos de recogida
de sugerencias. En esta respuesta se plantean soluciones para los problemas que dependen del
equipo y setrasladan a nivel de gerencialos no dependientes.

CONCLUSIONES:

El método de recogida de sugerencias se ha mostrado muy (Gtil si 1o comparamos con e clésico
buzon, en general poco utilizado. Se han recogido un elevado nimero de quejas y sugerencias
debido a la accesibilidad para e usuario mientras espera a ser atendido en consulta. Se ha
establecido un sistema permanente de comunicacion entre usuario y equipo que permite conocer de
forma rgpida los puntos débiles de la atencidn que se presta e informar de los pasos que se dan para
mejorarla.
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Mesa 3: Satisfaccion del cliente externo / interno

ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS.
METODOLOGIA DE ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES Y

RESULTADO

Lopez Gimenez T., Cerda Calafat |.*, Guiteras Mauri C*., Carrera Goula R.*, Janes Sariola C* .,
SoldevilaVidd R. *

Hospital de Barbastro (Huesca). Hospital general de Vic * (Barcelona)

| PALABRAS CLAVE: metodologia, satisfaccion, cancer de piel, cirugia. |

INTRODUCCION:

Estamos realizando un estudio comparativo de la satisfaccion de los pacientes y de la relacion
coste efectividad de dos procedimientos quirdrgicos (curetagey electrofulguracion versus cirugia
excisional), para el tratamiento de cancer de piel de bajo riesgo.

OBJETIVOS:

Averiguar cuaes son los aspectos que determinan la satisfaccion /insatisfaccion de los pacientes
(grupo focal).

Elaborar un instrumento que nos permita cuantificar la satisfaccion (encuesta).

METODOLOGIA:

Se ha realizado un grupo focal, constituido por diez personas, escogidas a azar que han recibido
tratamiento quirdrgico con una u otra técnica. Se han reunido en un espacio neutral para que
opinen acerca del tratamiento. La reunién ha sido conducida por técnicos de Calidad y Atencion al
Usuario. A continuacion se readliz el andlisis de los resultados del grupo foca y se elaboré una
encuesta.

RESULTADOS:

El principa motivo de insatisfaccion fue la lista de espera para acceder a la Consulta del
especiadista.

Aungue se detecta que la informacion es insuficiente porque desconocen la existencia de otros
tratamientos distintos a recibido, y acerca del diagndstico, en muchos casos por
proteccionismo familiar, no es motivo de insatisfaccién.

La duracion de la técnica parece adecuada a | os pacientes. No se plantea el tema del dolor, que
se considera normal después de una intervencién. Los pacientes tratados con
electrofulguracion plantean algunos problemas durante e periodo de curacion. Consideran
adecuados € nimero de controles posteriores. Prefieren sentirse controlados.

Lacicatriz posterior no constituye motivo de insatisfaccion, aunque depende de su localizacion
Elaboracion de una encuesta para administrar a los pacientes cuando acuden a la visita a partir
del sexto mes de la intervencion, para la monitorizacién sistemética de la satisfaccion.

Resultados de la encuesta: los pacientes se mostraron satisfechos (34,5%) y muy satisfechos
(65,5%). Sin diferencias en un grupo u otro de tratamiento.

CONCLUSIONES:
Latécnicadel grupo foca es efectiva para conocer cualitativamente que piensan |os pacientes.
L os pacientes valoran positivamente poder manifestar su opinion.
No se observan diferencias de satisfaccion entre las dos técnicas.

Proyecto financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria nimero: 99/1069.
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Mesa 3: Satisfaccion del cliente externo / interno

ESTUDIO DE LAS SUGERENCIAS DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HCU EN EL ANO 2001

MT Escribano, M Arencibia, J Moliner, R Mufioz, A Vicente, J Garcia
Hospital Clinico "Lozano Blesa"

OBJETIVO:

Analizar las sugerencias realizadas por los pacientes como fuente de informacion para elaborar un
plan de mejora de la calidad del hospital.

METODOLOGIA:

Se recogen las sugerencias propuestas por € 10% de los ciudadanos atendidos en el hospital
durante el afio 2001.

Se clasifican las sugerencias de los pacientes atendiendo a tres tipos. queja, agradecimiento o
propuesta.

Se ha elaborado una lista de motivos segiin a lo que se refiera cada sugerencia, agrupandolas
segun traten sobre: estructura del hospital, organizacion y tiempos de espera, informacion al
paciente y practica clinica o atencién y trato por parte del persona sanitario. La codificaciéon se
realiz6 siguiendo una clasificacion probada previamente por los miembros del grupo de trabgo.

RESULTADOS:

Se analizaron un total de 236 sugerencias realizados por 184 pacientes. La distribucion de las
mismas segun € tipo fue la siguiente: 117 queas (49.6%), 82 propuestas (34.7%) y 20
agradecimientos sobre la asistencia recibida (8.5%). 17 sugerencias han resultado ser
inclasificables.

Segun los grupos, las sugerencias se distribuyen de forma similar: 24.6% se refieren a la estructura
del hospital, 25.8% a la organizacion y tiempos de espera, 16.5% a la informacion a pacientey a
lapractica clinicay 20.8% alaatenciony al trato recibido.

Atendiendo a motivo de cada queja, las mas frecuentes son las que se refieren a trato recibido por
parte del persona de enfermeria (14, 11.9%), a la falta de informacion sobre la enfermedad (8,
6.8%), a control de las visitas (7, 6%), a la comodidad de las habitaciones (7, 6%) y a trato
recibido por parte del personal médico (7, 6%). En lo que respecta a las sugerencias, € motivo
mas frecuente se refiere a la adecuacion de la ubicacion de los pacientes en las habitaciones (10,
12.2%), seguido del deseo por parte del usuario de que las habitaciones sean individuales (7,
8.5%) y que haya comodidad para el acompafiante (6, 7.3%).

CONCLUSIONES:

El andlisis de las sugerencias puede ser un buen método para recoger cudes son las opiniones de
los pacientes sobre € sistema sanitario que los atiende, para asi poder redlizar tareas encaminadas
amejorar la satisfaccion del usuario y la calidad del servicio que ofrece e hospital.
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Mesa 3: Satisfaccion del cliente externo / interno

EVALUACION DE LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS EQUIPOS
DE ATENCION PRIMARIA: SATISFACCION DEL CLIENTE INTERNO.

COORDINADOR DEL PROYECTO: Rosario Miravete

OBJETIVOS PLANTEADOS:

1. Conocer la satisfaccién labora sentida por los trabgjadores de la Comunidad Auténoma de Aragén (a
excepcion del arealll) en los equipos de atencidn primaria.

2. Evauar qué factores pueden ser desmotivadores o incentivadores de las condiciones del climalaboral.
3. Conocer de maneraexplicitalas opinionesy sugerencias de |os trabajadores.

4. Proporcionar a los gestores una herramienta que puedan utilizar para mejorar € servicio que
proporcionan los profesionaes.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal multidisciplinar en los equipos de atencion primaria. La
poblacion a estudio ha sido de 1850 profesionales sanitarios y no sanitarios. Se ha utilizado € cuestionario
de satisfaccion Font Roja, adaptado por J. Aranaz, que mide la satisfaccion labora a través de una escala de
1 (menor grado de satisfaccion) a5 (mayor grado de satisfaccion).

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:
El porcentgje de respuestas recibidas ha sido de 44.3%.

SATISFACCION GLOBAL: 2,95 (DT=0,7)
Satisfaccién profesional 2,96 (1C al 95% 2,91-3,0)
Relaciones comparieros 3,22 (3,17-3,27)

Tension laboral 3,09 (3,05-3,13)
Relaciones interprofesionales | 3,13 (3,08-3,17)
Competencia profesional 2,59 (2,52-2,67)
Monotonia laboral 2,89 (2,84-2,94)
Promocion profesional 2,62 (2,56-2,69)
Exceso trabgjo 3,14 (3,10-3,18)

CONCLUSIONES:

Existen diferencias importantes segun los distintos grupos profesionales, siendo peor valorado € exceso de
trabgjo en médicos. Las mujeres valoran mejor las relaciones interprofesionales que los varones y también
seguin e ambito de trabajo, la competencia laboral ha sido megjor valorada en € medio urbano, mientras que
d reconocimiento profesional 1o es en € rural. Comparando este estudio con los redlizados en otras
comunidades vemos resultados similares. El nimero de sugerencias aportadas para la megora nos parece
importante y podria servir para activar medidas correctoras por parte de los equipos directivos, en elas
destaca la formacion continuada, disminuir la presion asistencia y mejorar la coordinacion en e equipo.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:
Difusién de los resultados
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Mesa 4: Mejora de la organizacion y registros

REVISION DE LA ADECUACION DE LAS ESTANCIAS HOSPITALARIAS.
UN ESTUDIO CONCURRENTE DE 700 CASOS.

JMoliner, M Arencibia, J Garcia, A Vicente, R Fernandez, | Barrasa.
Hospital Clinico "Lozano Blesa'

OBJETIVOS:

Conocer la proporcién de dias inadecuados en € hospital y su relacién con variables del paciente y del
tipo de Servicio.

Analizar la distribucion de motivos de estancias inadecuadas.

METODOLOGIA:

Revision de dias de estancia utilizando el AEP, evaluando todos los pacientes que permanecian
hospitalizados un dia determinado y que llevaban a menos 24 horas en € hospital. Se evalud la
adecuacion del dia anterior (de las 0 alas 24 horas), mediante la revision de la historia clinica por parte
de residentes de Medicina Preventiva, previamente entrenados (con sesiones formativas de discusion
de casos y un estudio de concordancia). Periodo de estudio: dias elegidos a azar, de lunes a jueves,
entre octubre del 2001 y marzo del 2002. De cada caso se recogio: edad, sexo, servicio, dias de
hospitalizacion hasta €l dia revisado, adecuacion del dia de estancia'y motivos de inadecuacion, en su
caso. Las comparaciones de variables se hacen con los test de ji a cuadrado y U de Mann-Whitney.

RESULTADOS:

Serevisaron 697 dias de hospitalizacion, correspondientes a 665 pacientes. El 54.2% de los pacientes
son varones, edad entre 16 y 99 afos (media 66.2) Los casos corresponden a 25 Servicios del Hospital.
Entre e dia de ingreso en & hospital y € dia en que se revisd la adecuacion pasaron entre de media
11.8 dias. El 39.02% de los dias de estancia (272 de 697; IC 95%:35.4%-42.7%) no son adecuados
seguin los criterios del AEP. El porcentgje de dias inadecuados es algo mayor en mujeres y en pacientes
de més edad, pero las diferencias no son estadisticamente significativas. Tampoco la distribucion de
casos por tipo de Servicio, médico o quirurgico, presenta diferencias significativas. Si resulta mas
probable encontrar dias inadecuados cuanto mas tiempo lleva hospitalizado el paciente, y también
parece mas probable en los casos de los Servicios que tienen valores més altos en los indicadores
"porcentgje de ocupacion” y "estancia media'.

L os casos relacionados con la espera debida a pruebas o cirugia (programar, recibir resultados) son los
mas frecuentes (46% del total de dias inadecuados). El otro gran grupo de motivos son los atribuidos a
decisiones del médico responsable del paciente (40%, la mitad de ellos por actitud conservadora). El
4% de los dias inadecuados se relacionan con la espera de traslado a otro hospital. Apenas € 1.5% se
pueden atribuir a motivos sociales. Es mas frecuente e motivo "pendiente de interconsulta’ en los
casos de Servicios con mayor estancia media, y mas € de "actitud médica conservadora' en los
servicios quirdrgicos.

CONCLUSIONES:

Existe una importante proporcion de mejora en la gestion de la utilizacidn de las camas del hospital. El
andlisis de las variables relacionadas y la comparacion con estudios previos permite apuntar hipotesis
sobre cudles serén las intervenciones mas efectivas.
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Mesa 4: Mejora de la organizacion y registros

PUESTA EN MARCHA DE UN PROGRAMA PROGRESIVO DE GESTION
DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS CLINICOS.

GarciaMata JrR, Ara Callizo JR, Rivas Andrés JJ, Martinez Lozano F, Martinez Mongay P.

Un Plan de Gestidn de Calidad (PGC) en los Servicios implica autoresponsabilizarse de la prestacion
de una asistencia de calidad de un modo planificado. Los miembros de un Servicio disefian su futuro
de forma participativay desarrollan procedimientos para alcanzarlo.

OBJETIVOS:
Promover la incorporacion de los integrantes de Servicios y Unidades en la mejora de calidad.

1- Proporcionando formacién metodologica a staff médico, de enfermeria y no sanitarios en
cada Servicio.

2- Configurando un grupo de mejora.

3- Poniendo en marcha un sistema de deteccidn y priorizacidn de situaciones mejorables adaptado
al entorno.

4- Elaborando e implantando € PGC del Servicio.

METODOLOGIA:

Durante 2000-01 se incluy6 en € contrato de gestion del 35 % de Servicios y Unidades del Hospital
Miguel Servet € objetivo de esbozar lineas de un PGC y designar un responsable y grupo de mejora
interdisciplinar. En los Servicios con mayor nivel de involucracion, se procedié durante e 2001-02 a
un proceso formativo en calidad, impartido por la Unidad de Calidad, sirviendo los trabgos en grupo
-de mayor peso docente- de germen del futuro grupo de calidad y del primer borrador del PGP del
Servicio; laformacién estaba ligada a compromiso de trabgjo en € area de calidad.

RESULTADOS:

Durante e 2001-2 se han incorporado 18 ServiciogUnidades. En todos los del 2001 (8), se ha puesto
en funcionamiento un grupo de mejoray se ha elaborado un PGC que incluye lineas relacionadas con
reduccion de variabilidad y riesgo, gestion de procesos, mejora de eficiencia y satisfaccion de
pacientes, han disefiado indicadores para su monitorizacion y desarrollado procesos evaluativos. Su
contrato hospitalario de gestion incluyd solamente dos objetivos: Elaboracion de PGC y memoria de
actividades del grupo de mejora. Los 10 Servicios del afio 2002 acaban de concluir su periodo
formativo y se encuentran poniendo en marcha los grupos de mejora. Los grupos formados en €
2001 participaron en € proceso formativo de sus compafieros del 2002. El Hospital regulé durante €l
2002 los grupos de mejoray lafiguradel responsable de calidad del Servicio.

CONCLUSIONES:

El proceso formativo ha tenido un nivel de acogida muy superior a las otras ofertas formativas de
Centro. La implicacion en la formacion de la Unidad de Cdidad facilita su involucracion y
seguimiento en e desarrollo de los programas. Todos los Servicios han desarrollado lineas de mejora
planificadas.
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APLICACION DE CICLOS DE MEJORA EN EL AREA LOGISTICA:
SALIDAS DE EMERGENCIA LIBRES DE OBSTACULOS.

Martin Pérez, J; Revuelto Lopez, A; Valtuefia Lopez, M.A., Caballero Agreda.

Palabras clave: Seguridad, calidad en gestion, ciclos de mejora.

INTRODUCCION:

Hemos de mangjar la seguridad como herramienta de trabgjo, imprescindible para proporcionar la
confianza necesaria para llevar a cabo € reto que supone e control de un gran Hospital En €
Hospital Universitario Miguel Servet, historicamente las salidas de emergencia, eran utilizadas
como amacenes de material. En 1999 con la implantacion del Plan de Emergencia, se vio la
necesidad de mantener libres dichas salidas y se cred un marco de actuaciones acanzar esta meta

OBJETO:
Mantener libres de obstécul os las salidas de emergencia del hospital

METODOLOGIA
Se planificaron las siguientes 7 actividades, asignando responsables a cada una, cronograma y
seguimiento.

Actividades: Elaboracion de impresos, revisiones trimestrales, retirada de objetos encontrados,
Informatizacion de los datos, Informacion a responsables y trabajadores, Seguimiento y andlisis de
problemas, evaluacion anual.

RESULTADOS:

En & H.U.M.S. existen 86 sdlidas de emergencia. Se realizaron 12 revisiones a lo largo del
periodo 1999-2001. De una situacion inicial de un 1957 % de salidas con Obstéculos se ha
llegado allegado a obtener un resultado de 0’0 %en la Ultima revisiéon de 2001.

CONCLUSIONES

La aplicacion de los ciclos de mejora continua combinados con la monitorizacion de indicadores
permite controlar y mejorar aspectos clave de seguridad en el ambito hospitalario. El trabgjo en
equipo y coordinacion de los distintos grupos profesionales implicados se ha confirmado como
elemento clave parala mejora de los resultados.
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MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN EL CENTRO DE SALUD
DELICIAS SUR DE ZARAGOZA -11

| COORDINADOR DEL PROYECTO: Carmen |zaguirre Zugazaga

OBJETIVOS PLANTEADOS:
1.- Mejorar la cita telefénica
Analizar laaccesibilidad en las distintas franjas horarias
Estudiar la adecuacién entre lademanday la capacidad de respuesta del Centro
Mejorar la accesibilidad y monitorizar la mejora
2.- Mejorar el sistema de emision y entrega de prescripciones cronicas (seepc)
Analizar €l circuito organizativo del SEEPC
Desarrollar la aplicacion del programainforméatico OMI-AP
Introducir cambios en las distintas fases del circuito organizativo
Monitorizar las mejoras obtenidas
3.- Disminuir la variabilidad en la atencion de los pacientes diabéticos del centro de salud
Mejorar el registro informético del proceso de atencion al paciente diabético
Introducir un sistema de monitorizacion de indicadores

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

1.- Cita telefonica
En colaboracion con el Consejo de Salud se realizaron en el mes de mayo y noviembre de 2001 dos estudios sobre
laaccesibilidad de la cita telefénica
Se han reordenado las tareas del personal administrativo

2.- Sistema de emision y entrega de prescripciones cronica
Utilizacion del programa de emision de recetas crénicas automatizado. de manera experimental por dos médicos
del Equipo
Reuniones multiprofesionales de médicos, enfermeras y personal administrativo para consensuar el
funcionamiento del sistema
Evaluacion del nuevo funcionamiento alos 18 meses

3.- Disminuir la variabilidad en la atencion de los pacientes diabéticos del centro de salud
Sesiones clinicas de medicina y enfermeria de revisién del programa de atencién al paciente diabético de los

siguientes temas: Unificar criterios de inclusién en el programa, taller de insulinizacion y exploracion del pie
diabético.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:
1.- Cita telefonica
Organigrama rotativo del personal administrativo.
Centralitatelefonicainterior sin atencion directa
Disminucién del nimero de quejas o sugerencias de los usuarios referentes ala accesibilidad delacita
2.- Sistema de emision y entrega de prescripciones cronicas
Inclusion en lahistoriainformética de todos | os pacientes que requieren tratamiento de larga prescripcion
Simplificacion del proceso y disminucion del tiempo de |os profesional es dedicado a estatarea
Nuevo puesto dentro del &rea administrativa dedicado Unicamente ala emision de recetas
Mas satisfaccion delos profesionales
No se producen reclamaciones de |0s usuarios
3:- disminuir la variabilidad en la atencion de los pacientes diabéticos del centro de salud

Ha mejorado €l registro de |os pacientes diabéticos. En la Gltima evaluacion de la Cartera de Servicios, antesde la
utilizacién de la historia informética la cobertura era del 70%. En el afio 2002 hemos |legado a una cobertura del
100% sobre la estimada en la poblacién que atendemos.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:
1.- Seguir con lamonitorizacion periédicade la accesibilidad de lacitatelefénica

2.- Laevaluacion realizada después de la incorporacion a Centro de salud y al grupo de calidad de la farmacéutica de
area ha puesto de manifiesto la necesidad de introduccion de cambios para seguir con lamejoradel proceso

3.- Introducir un sistema de monitorizacion de indicadores en laatencion al paciente diabético
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PROGRAMA INTEGRAL DE GARANTIA DE CALIDAD DEL CENTRO DE
SALUD DE CARINENA 2001

| COORDINADOR DEL PROYECTO: M2 VictoriaFustero Fernandez

1
2.

10.

11

OBJETIVOS PLANTEADOS:

Conocer el nimero de pacientes neoplasicos y cronicos terminales de la ZBS, mejorar la formacion en cuidados
paliativosy establecer pautas conjuntas de actuacion y registro en la historiaclinica

Conocer la tasa de seroconversion (para enfermedades incluidas en el calendario vacuna de la Comunidad
Auténoma) en una muestra de la poblacién correctamente vacunada de laZBS.

Prevenir las complicaciones que se desarrollan por el mal control de la diabetes. Conseguir Hbjac <7 mg. en el
mayor n° posible de diabéticos

Conocer las expectativasy €l grado de satisfaccion de los usuarios del Centro de Salud, con respecto alaasistencia
sanitaria prestada.

Mejorar, unificar y posibilitar el registro y la explotacion de datos de atencién continuada (continuacion del
proyecto iniciado el afio anterior).

Analizar las modificaciones en el perfil de prescripcion antibidticatras las diversas intervenciones realizadas en el
Centro/Area.

Realizar una adecuada prevencién secundaria en |os pacientes diagnosticados de Cardiopatia | squémica en la zona
de salud.

Formacién en ecografia de un miembro del EAP (Proyecto conjunto con San José Norte)

Analizar las sugerencias o0 quejas de los usuarios del Centro de Salud recogidas en los buzones instalados a tal
efecto, realizar las medidas correctoras posibles y exponer los resultados junto al buzén de sugerencias.

Continuar la actualizacion de los protocolos clinicos del EAP.

Publicar los resultados de "la evaluacién del circuito y los resultados del control de la anticoagulacion oral en el
medio rural"

ACTIVIDADES REALIZADAS:

Se llev6 cabo un estudio epidemiol dgico descriptivo de mortalidad y morbilidad por cancer en laZBS de Carifienay
un pilotaje paravalorar la factibilidad de incluir de forma sistemética escalas de calidad de vida tanto en el momento
del diagnéstico como en las diferentes fases de evolucién de la enfermedad neopl asica.

Se ha evaluado la Calidad del seguimiento de la diabetes tipo Il en el Centro de Salud de Carifiena, se han
presentado los resultados el el EAPy se deciden unas medidas correctora.

Se ha disefiado una encuesta directa para conocer las expectativas y el grado de satisfaccion de los usuarios del
Centro de Salud, por personal ajeno a Centro y otra telefonica para valorar la satisfaccion y expectativas de los
usuarios con respecto al uso del Servicio de Urgencias.

Se ha realizado un curso de formacién en ecografia del personal del EAP, impartido por Javier Pardo y se ha
realizado lainscripcion de 2 miembros del EAP en el curso de Ecografia a celebrar en Madrid en marzo de 2003

Se han analizado las sugerencias de los usuarios del Centro de Salud recogidas en los buzones instalados a tal
efecto.

Se ha presentado el Programa"AMEDAC" disefiado por un miembro del EAP y se ha comenzado |a fase de testeo
dela Aplicacion informética para el registro y explotacion de datos de la atencidn continuada y se ha colocado un
libro de sugerencias/ problemas detectados par anotar las dudas/ problemas que surjan relacionados con el
programa.

Se hadisefiado un nuevo registro delicencias del personal de AP, por laauxiliar administrativo.

Se han evaluado €l circuitoy la calidad de la anticoagulacion oral en los Centros de Herreray carifiena

Se ha adquirido una caja fuerte para guardar con seguridad la morfina a utilizar en las Urgencias y pacientes
terminales del Centro de Salud.

1
2.

ACTIVIDADES PENDIENTES:

Analizar lasituacion de la Cardiopatiaisguémicaen laZBS

No se harealizado lainvestigacion de | as tasas de seroconversion para enfermedades incluidas en el calendario
vacunal, por carecer de medios paraello.
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HISTORIA CLINICA DOMICILIARIA: CREACION DE UN REGISTRO
ESCRITO EN EL DOMICILIO DE LOS PACIENTES INMOVILIZADOS Y/O
TERMINALES

M.P. Ruiz Bueno,* |. Gonzalez Barrio*, M.T Rubio Mord **, R.l. Villares Andrés*,T. Romance
Burillo***

Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) del Area tres de Zaragoza. *Médico,
**Enfermera, *** Auxiliar Administrativo.

OBJETIVO:

Conseguir que en domicilio del paciente inmovilizado y/o terminal, exista un documento
consensuado por los profesionales sanitarios del area tres, que aporte informacion sobre
patologias, problemas, objetivos y plan de cuidados de dicho paciente, y asi mismo sirva de
comunicacion interprofesional, tanto en la atencion domiciliaria como cuando el paciente se
desplaza a una consulta de urgencias y/o especializada.

METODOLOGIA:

Consistio en contactar telefonicamente con los coordinadores de medicina o de enfermeria de los
32 EAP del &ea para explicar € proyecto, solicitar colaboraciéon y nominar uno o dos
representantes de cada EAP con quien seguir contactando. A 1os equipos participantes (22), se les
envio una carta explicando e proyecto de nuevo. Se tom6é como referencia € registro de
problemas en e anciano en atencién domiciliaria existente en e &rea tres, e item por item se
solicitd opinion sobre su pertinencia, facilidad de cumplimentacion, aporte de informacion y
sugerencias de cambios. Contestaron las encuestas 18 EAP, 81.8 % de los EAP participantes
(56.25% de los EAP del éreq). El 40% opinaba que faltaba espacio en los item para poder registrar
con claridad y vaorar la evolucién. La valoracion socia era considerada como buena en € 66.6%
de las encuestas, apuntando como principales cambios la necesidad de ampliar la informacién
recibida sobre el/la cuidadora, de su situacion intelectual, fisica y emocional, asi como la
evolucion de dicho cuidador en e proceso del paciente y posibilidad de claudicacion. Se
consideraba que €l epigrafe de vivienda podia agruparse en habitable y no habitable, habitual y
cambios de domicilio. El epigrafe de uso de tiempo libre era dificil de cumplimentar segin €l
20% de las encuestas. En € apartado de consgjo e informacion, se considerd importante valorar la
asimilacién de dicho consgo por parte del paciente y/ cuidador en el 100% de las encuestas. Se
preguntd asimismo, la posibilidad de unificar e registro del terminal e inmovilizado, e 50%
opinaba que s y & 50% vaoraba megor que fuesen registros diferentes. El resto de cambios
aportados, fueron matices individuales que cada equipo iba dando alos epigrafes.

Queda pendiente la elaboracion de un disefio, con los conceptos aportados, para poder
consensuarlo en € éarea. Dado que existe un proyecto de informatizacién del érea, estamos
esperando la posibilidad de adaptacion de este registro en e OMI. Asi mismo, falta por solucionar,
la metodologia que se va a emplear para poder dgjar la informacion en e domicilio y que ademas
pueda estar en €l centro para facilitar cualquier evaluacion que se quiera redizar del registro de
inmovilizados y/o terminales.
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DOCUMENTO DE ASISTENCIA EN ATENCION PRIMARIA, FUENTE DE
INFORMACION PARA MEJORAR LA ASISTENCIA Y LA
COMUNICACION ENTRE LOS PROFESIONALES

COORDINADOR DEL PROYECTO: Carmen Quintana Velasco

OBJETIVOS PLANTEADOS:

1- Asegurar la cumplimentacién de los informes clinicos de urgencias.

2- Que € pacientey € profesiona tengan constancia de la asistencia recibida.

3- Megorar la comunicacion entre profesionales a tener constancia, en sus pacientes, de los

procesos atendidos en horario de Atencion Continuada.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

Reunion del EAP que aborda la determinacion de causas que provocan la oportunidad de
mejora mediante la técnica de lluvia de ideas, que posteriormente se estructura en forma de
Diagrama de Ishikawa.

Se establecen los criterios a evaluar ( acompanados de sus aclaraciones y excepciones).

Se andliza la situacién de partida del problema, tomando como referencia el Libro de Registro
de Atencion Continuada para € afio 2001. Se tomaron las demandas de asistencia entre 1 de
Enero del 2001 hasta €l 28 de Febrero de 2001, contabilizandose un total de 693 pacientes
atendidos.

Se realiza Muestreo aleatorio ssmple sin remplazo, siendo N=693 y n=50, para estudiar la
cumplimentacion correcta de los criterios establecidos.

Aqui se interrumpe € estudio a no disponer del ordenador solicitado y aprobado, por
problemas técnicos del mismo desde un inicio, no subsanados hasta la actualidad.
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INTRODUCCION DE LA MEJORA DE CALIDAD EN UN CENTRO DE SALUD
MEDIANTE UN CASO CLINICO

J. Palacio Lapuente, P. Escolano Colés, M. T. Gracia Gracia, O. Navarro Vitdla, G. Olériz Pérez, A. Ortiz
de Zarate, L. Portero Uridl

PALABRAS CLAVE: Caso clinico, mgora de caidad, formacion continuada, atencién primaria,
coordinacion de atencidn primaria con € nivel de especiaizada

OBJETIVOS:

- Introducir las actividades de mejora de calidad en € equipo.

- Iniciar laexposicion de casos clinicos.

- Adquirir experiencia de trabgjo en equipo en mejora de calidad orientada a cliente interno y externo.
- Iniciar contactos para hacer més fluidas las relaciones con € nivel de especidizada

METODOLOGIA:

Se decidié partir de algo ya conocido como los casos clinicos pero dandole un nuevo enfoque
complementario: € andisis del transito del paciente por € sistema, 1o que permitia ver como equipo € caso y
tener en consideracion la influencia de la actividad de unos profesionales en € trabgjo de los otros, y de todos
en la atencion recibida por @ usuario. A tal efecto se presentd un caso de un paciente con lumbalgiay se
estudiaron todos sus pasos. desde su alta en € centro hasta su derivacion a Reumatologia.

RESULTADOS:

En & proceso de preparacion y tratamiento del caso se congtituyd y comenzo a funcionar @ equipo de mejora

En la reunion de los médicos con € radidlogo se practicd la formacion continuada mediante € aprendizge
basado en la resolucién de problemas. EI médico de familia que presentd € caso y € radidlogo documentaron
el diagndstico diferencia y @ seguimiento de las espondilitis anquilopoyéticas. Ademés se trataron aspectos
concretos de formas de rellenar los volantes de solicitud y de hacer los informes de manera que ambos niveles
se faciliten mutuamente € trabgjo y se disminuyan tiempos de espera evitables.

En la reunién de médicos, DUE vy fisioterapeutas del centro con los reumatdlogos se presentd € nuevo
protocolo de derivacion de primaria a reumatologia. También se buscaron medios de contacto més &giles
entre niveles, segun |las necesidades de |os pacientes.

En la reunion del equipo de salud se detectaron oportunidades de mejora, como la solicitud de las historias
clinicas a centro de origen desde € mismo servicio de admision.

CONCLUSIONES:

Este caso, con su limitaciones de acance y desarrollo, ha servido para comenzar la implantacion en e centro
de lamejora de calidad, tanto anivel de método como organizativo. De @ hemos salido con ideas, en generd,
un poco més claras y operativas sobre mejora de cdidad, con un grupo de mejora en funcionamiento y con
una primera experiencia de comunicacién para €l trabajo coordinado con € nivel especiaizado de referencia

Respecto d uso de sesiones clinicas como instrumento de mejora de calidad, pensamos que, aunque su
alcance edta limitado a caso en estudio, este instrumento tiene algunas caracteristicas potencialmente
interesantes:

- Sencillez

- No precisa conocimientos previos de meora de calidad de los participantes

- No se percibe como una afiadido gjeno a trabgjo cotidiano de dudosa utilidad
- Ayudaal trabgjo en equipo

- Davisién de conjunto del sistemay de su mision

- Centrado en € cliente/usuario/paciente

- Ayudaacomprender y megorar los roles cambiantes de cliente y proveedor

- Megoralas comunicaciones entre niveles

- Aplicable incluso en colectivos con poca experiencia de trabajo en equipo

- Puede aplicarse tanto en Centros de Salud como en Hospitales: es simplemente una manera de ampliar €
punto de vista de |os casos clinicos
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MEJORA DE CALIDAD EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA.

Martinez Lozano F., Rivas De Andrés J.J., Garcia Tirado F.J., Martinez Valina P., Embun Flor R.
Unidad de Cirugia Torécica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

INTRODUCCION:

Es de vital importancia mejorar la calidad asistencia que € cliente recibe en nuestro servicio, por
ello es necesario que la totalidad de funciones y caracteristicas del servicio sean potenciadas a su
méxima capacidad para satisfacer las necesidades del usuario. En nuestro hospital se puso en
marcha el Programa de Mejorade Calidad Asistencial (PMCA) en 1992.

OBJETIVO:

Comunicar los pasos que se dieron en 1999 para disefiar e implantar € PMCA en una Unidad de
Cirugia Toré&cica.

METODOLOGIA:

1) La Unidad de Calidad Asistencial (UCA) impartié en Junio-99 un curso de CA cuyos
objetivos eran: adquirir conocimientos metodoldgicos y analizar elementos conceptuales para
identificar y priorizar problemas de calidad, dando apoyo para participar en actividades de
Mejorade Calidad (MC).

2) Se formo en nuestra Unidad un grupo de trabgo (Diciembre-99) en MC, formado por 4-5
personas que desarrollaron una base de funcionamiento (estatutos).

3 Este grupo comenzo € trabgjo con detencion de problemas utilizando el método de "tormenta
de ideas', analizé los problemas con € diagrama "causa-efecto”, priorizaciéon con la
"comparacion de pargjas’ y selecciond segun criterios una propuesta de actividades.

RESULTADOS:

Se seleccionaron unos problemas para comenzar a trabgjar con €elos. modificacion en la
distribucion de tarea, protocolo de preparacion a paciente prequirdrgico con graficos de rasurado,
reparacion y adjudicacion de material, guias clinicas (para € profesiona y para € paciente),
informacién a la familia tras la cirugia, creacién de una peguefia biblioteca, renovacion y
reparacion del mobiliario, encuesta de valoracion del paciente, programa de conferencias,
organizacion del "memorandum™ cientifico, etc...

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La formacion de un Grupo de Mg ora de Calidad Asistencial propio de una unidad, trae consigo la
implicacion del personal que lo conforman, realizando de una forma ordenada y continua la
busgueda y resolucion de problemas para conseguir la satisfaccion del cliente a recibir una
asistencia sanitaria de excelencia.
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CALIDAD EN LA ASISTENCIA DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

Povar Marco J, Ricarte Urbano E, Herrer Castejon A, Palazon Saura P, Parrilla Herranz P,
Claraco Vega LM.

PALABRAS CLAVE: Sindrome coronario agudo, infarto de miocardio, calidad asistencial.

OBJETIVOS:

Los avances en e tratamiento del sindrome coronario agudo (SCA) han sido ampliamente
difundidos y publicados en las guias de practica clinica, pero no disponemos de datos fiables sobre
el grado de aplicacion de estas recomendaciones en € manegjo de nuestros pacientes.

El objetivo de este proyecto de mejora de la calidad del SCA es aplicar las recomendaciones de las
guias en & contexto asistencial de un Servicio de Urgencias.

METODOLOGIA:

Para el desarrollo del proyecto aplicamos la metodologia del ciclo de mejora. |dentificamos como
problema de calidad la seleccion del tratamiento més adecuado para € paciente de acuerdo con las
evidencias cientificas. Se elaboré un protocolo de asistencia consensuado con e Servicio de
Cardiologia y se establecieron como pardmetros a evaluar los siguientes: realizacion del primer
ECG en 10 minutos, tasa de AAS proxima a 100%, retraso puerta-aguja en prioridad I menor de
30 minutos (mediana), tasa de heparina y de inhibidores GP Ilb/llla en SCA sin elevacion del
segmento ST. Se utiliz6 un método de registro con soporte informatico en Acces para la recogida
de los datos.

RESULTADOS:

Se evaluaron los datos de 139 pacientes recogidos hasta el 31 de Mayo de 2002, 68 con SCA con
ST devado y 71 con SCA sin elevacion del ST (70% varones, 30% mujeres). El resultado de los
indices analizados fue: primer ECG en 12 minutos, tasa de AAS del 93.4%, retraso puerta-aguja
en prioridad | de 35 minutos (n=22), tasa de heparina (HNF o HBPM) 75,4% y tasa de inhibidores
GP lIb/ll1a 18%.

CONCLUSIONES:

1.- El proyecto de mejora de calidad disefiado en nuestro servicio es una herramienta Util para
identificar las deficiencias de mango de los pacientes con SCA respecto a las
recomendaciones de |as guias de préctica clinica.

2.- La deteccion de las oportunidades de mejora permitira en una segunda fase disefiar
intervenciones dirigidas a mejorar el tratamiento de los pacientes.

3.- La aplicacion de los ciclos de megora es una metodologia valida para la megjora de la calidad
asistencial en € servicio de urgencias.
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MEJORA GLOBAL DE LA CALIDAD EN PROGRAMAS DE DETECCION
PRECOZ DE CANCER DE MAMA.

A, Calvo Pardo; J. Callau Puente; J.I. Castaio Lasaosa; A. SiciliaRuiz; S. Lopez Gracia.

PALABRAS CLAVE: Cdidad, acreditacion, programas prevencién cancer de mama

OBJETIVOS:

Andizar las principales metodologias de acreditacion existentes y valorar las que mejor se adapten
a los Programas de deteccion precoz de cancer de mama, dentro del Sistema Sanitario Espafiol.
Comprobar que la metodologia elegida es aplicable a este tipo de intervencion sanitaria.

METODOS:

Tras andlizar las ventgjas e inconvenientes que supone la aplicacion de distintas metodologias de
acreditacion (normas 1SO, EFQM, Joint Commission) a los Programas de deteccidon precoz de
cancer de mama, se concluye la conveniencia de elaborar un Manua de Acreditacion propio,
basado en e propuesto por la Joint Commission.

RESULTADO:

El manual elaborado parte del concepto de funcion y de la definicion de una serie de criterios o
declaracion de expectativas y de esténdares 0 niveles esperados de éxito. Los 72 criterios
elaborados se distribuyen en tres funciones: funciones centradas en la poblacion diana, funciones
centradas en la organizacion y estructuras con funciones. Se establece una escala de 1 a 5 para
cada criterio, creando reglas de decision. El incumplimiento de algin criterio con € suficiente
peso especifico puede, por si solo desacreditar todo el Programa o Unicamente disminuir la
valoracion general del mismo.

CONCLUSIONES:

El manual de elaboracion propia, adaptado de la metodologia de la acreditacion de la Joint
Commission, puede aplicarse a los programas de deteccion precoz de cancer de mama, lo que se
pone de manifiesto tras validarlo externamente en uno de ellos. La aplicacion del manua supone
un instrumento de mejora de la calidad global, un incentivo para los profesionales implicados y
una sefial de prestigio para el programa.
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MEJORA DE CALIDAD EN LA ATENCION A LA MUJER: CLIMATERIO.

COORDINADOR DEL PROYECTO: Luis Alfonso Hijés Larraz

OBJETIVOS PLANTEADOS:

El problema detectado abordado fue un bgjo conocimiento en las mujeres climatéricas de las repercusiones
fisiologicas y psicologicas y las “posibles complicaciones patolégicas’ que conlleva la  menopausia
Evaduamos las siguientes dimensiones sobre e conocimiento de la misma: aspectos biologicos,

psicosociales, riesgos de salud y cuidados y actividades de prevencion y mejora de la salud. Y por otro
lado, para analizar €l problema, hicimos una reevauacion interna del servicio 209 del Insalud: “Atencién a

lamujer climatérica’.
L os objetivos fueron:
Instaurar un programa de mejora continua en atencién ala mujer climatérica.

Mejorar e cumplimiento de los criterios de proceso con respecto a las Normas Técnicas Minimas
(NTM)1999.

Mejorar los conocimientos sobre la menopausia e identificar de las necesidades educativas de las
mismas.
La consolidacion del grupo de trabajo en calidad.

ACTIVIDADES REALIZADAS/RESULTADOS CONSEGUIDOS:

Procedimos a redlizar un Audit médico retrospectivo para la valoracion de Norma Técnica Minima en una
muestra de 49 mujeres incluidas en € programa de atencién a la mujer @=0.95;e=0.12) y una encuesta
sobre conocimientos del climaterio a una muestra de 62 mujeres de 40-60 afios(@a=0.95;e=0.12)..

Enlaevaluacion delasNTM de estos resultados  se debe resaltar :
Valoracién inicid: en este apartado todos los criterios tienen un alto cumplimiento (mayor del 70 %).

Seguimiento: Aqui € incumplimiento es mayor (mas del 60 %) y es donde fueron encaminadas las
distintas medidas de megjora. Resaltar todos los puntos con mayor incumplimiento sobre la anamnesis
(rango cumplimiento: 24.4-33.3) y los consgos (rango cumplimiento:31.1-53.1).

Estos datos son similares ala evaluacion de NTM del érea ddl afio 1999.

En la encuesta los datos indican que a pesar de que la puntuacién media obtenida fue de 24.13 (DS 13.16)
solamente en la dimension de los aspectos psicosociales la puntuacion fue muy bgja 3.13 (DS 2.8) en las
otras dimensiones € rango oscilo de 4.84 a5.41.

Las actividades a mejorar serén las relacionadas con € seguimiento (Anamnesis y Consgos). Las
oportunidades de mejora van encaminadas a todos los aspectos educativos en generd, y en particular a
aumento de los conocimientos en la dimensién de los aspectos psciosocidles redizando las siguientes
actividades:

Informacion alos profesionales del EAP.

Uso de lahojadd programa

Mejorar € registro en la historia

Resdlizacion de sesion auto formativaincidiendo en las Oportunidades de M gjora detectadas.

Mejorar la EPS individua a este grupo de mujeres. Se realizaron tripticos que son explicados por €
persona sanitario.

a s WD

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Actuamente, d tratarse de un problema del area cognitiva (nivel de conocimientos) decidimos que la
aplicacion de las medidas correctoras seria de 2 afios. Estamos pendientes de la reevaluacion en Mayo/Junio
del 2003.
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CORRECCION DE ERRATAS: Se afiade la pagina 31 bis.

OBSERVACION DEFICIENTE DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN
LA DIABETES MELLITUS

COORDINADOR DEL PROYECTO: Benito Lufio Garcia

OBJETIVOS PLANTEADOS:

Implantar |a préactica sistemética de solicitar control de microalbuminuria en orina de 24 horas y
de hemoglobina glicada una vez al afio, a menos, siguiendo la guia de actuacion. Implantar la
educacion sanitaria al diabético en pequefios grupos de pacientes. Desarrollar actividades de
formacion continuada entre los profesionales en materia de Diabetes. Obtener meoras
significativas en los resultados obtenidos de control metabdlico en los diabéticos.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA ELL MOMENTO:
- Sesiones clinicas de formacién continuada. Actualizaciéon en DM2 .

- Cursillo de educacion para la salud en un grupo de 14 diabéticos, que representa el 10% de los
censados.

- Solicitud de pruebas de laboratorio: hemoglobina glicaday microal buminuria en orina.
- Actuacion frente a microproteinuria segin la guia de actuacion clinica.

- Recogida de datos para nueva reeval uacion.

- Proceso de datos obtenidos y presentacion de resultados a equipo.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

Todos los profesionales del equipo han recibido sesiones clinicas de formacion y tienen la guia de
actuacion medica

En todos los consultorios se registran los resultados de las pruebas solicitadas.

Se ha solicitado microalbuminuria al 60% de los pacientes; representa una mejora absoluta del
6,7% respecto a afo pasado. Se solcitdo HbA;C a 91%, que es 16% mas que en e gercicio 2000.
Se ha obtenido 69,5% de HbA;C dentro de limites aceptables, que supone una mejoradel 14,5%.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

Como €l afio pasado, en diciembre se revisa el censo de diabéticos para el proximo ciclo.

En diciembre2002 se recogen |as propuestas de mejora del ciclo.

Enero 2003 se planifican las sesiones clinicas de formacién continuada y su contenido.

Las sesiones clinicas se desarrollan de enero ajunio 2003

En junio se hace evaluacion intermedia del ciclo en curso y se hacen valoraciones de lo obtenido.
Noviembre 2003 recogida de datos para la reevaluacion.
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DEFICIENTE INTERVENCION SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A LA DIABETES MELLITUS

COORDINADOR DEL PROYECTO: Benito L. Lufio Garcia

OBJETIVOS PLANTEADOS:

Desarrollar actividades de formacion continuada entre |os profesionales para mejorar la anamnesis
y laexploracion fisica del diabético.

Detectar y cuantificar € habito tabaquico en los pacientes. Observar los factores de riesgo
cardiovascular y célcular € valor del RCV segln tablas convencionales. Intervencion educacional

sobre € edtilo de vida; consgjo antitabaco. Obtener meoras significativas en los resultados
obtenidos sobre disminucién del riesgo cardiovascular y control del tabaquismo.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
Sesiones clinicas sobre la exploracion fisica del diabético y el consegjo antitabaco.
Talleres précticos en cuantificacion del RCV (con tablas) y en el manegjo la sonda eco-doppler.

Vaoracién del perfil lipidico. Deteccion de HTA 'y seguimiento. Exploracion vascular periféricay
determinacion del indice tobillo brazo. Cuantificacion del riesgo cardiovascular.

Cursillo de educacién grupal a 10% de los pacientes.
Consgo antitabaco, individualizado, a 8 de los 14 fumadores en € grupo.
Recogida de datos. Proceso de datos obtenidos y presentacion de resultados.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

Vaoramos seglin €l grado de cumplimiento de los criterios establecidos.
Formacion continuada en diabetes a través de sesiones clinicas a todos |os profesionales.

Deteccion sistemética de los factores de riesgo cardiovascular en € diabético y expesion
porcentual en su historiaclinicaen e 69,5% de los pacientes, frente al 55% inicial.

En & 98% de éstos se concocen los vaores lipidicos, con colesterol <200 en el 44,69%.

Se hace seguimiento de peso y TA a 100% de los diabéticos. Al 23% se les ha determinado el
indice tobillo/brazo, frente a un 15% inicia. No hubo abandonos del habito tabaguico.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:
Revision del censo de diabéticos, en diciembre 2002, para la préxima reevaluacion.

Enero 2003:se planifican las sesiones clinicas de formacion continuada y su contenido en materia de
diabetes. Se recogen las propuestas. Las sesiones clinicas se desarrollardn de enero ajunio 2003

Durante los meses de marzo-abril 2003 repetiremos laformacion grupal a diabético.
En junio 2003 heremos una reevaluacion intermedia del ciclo en cursoy valoracion de lo obtenido
En noviembre 2003, segunda reevaluacion.
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ATENCION DE ENFERMOS TERMINALES. TESTAMENTO VITAL.
CENTRO DE SALUD DE LUNA 2002.

COORDINADOR DEL PROYECTO: Analsabel Echeverri Oyaga

OBJETIVOS PLANTEADOS:
- Mgorar laatencion de los enfermos terminales
- Mgorar la satisfaccion de enfermos, profesionalesy familiares

- Posibilitar un ahorro del sistema evitando hospitalizaciones si los enfermos terminales deciden
fallecer en su domicilio por sentirse bien cuidados.

- Continuar trabgjo y formacién en Mejora de Calidad
- Establecer indicadores de buen funcionamiento de los programas instaurados
- Mgorar los conocimientos técnicos de los profesionales sobre el tema

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
- Reunionesdd Equipo de Mejora cada mes
- 3 Reuniones del Equipo del Centro de Salud

- Unasesion de formacion y asesoramiento con € Dr. Flordelis por su experiencia en un programa
similar en C.S. de Sadabay en € Areall.

- Revision y recopilacién de informacidn sobre atencién clinica de terminales.

- Elaboracion de propuesta de proceso de cuidado de enfermos terminales en atencion continuada.
- Participacion de la coordinadora en €l curso de mejora de calidad organizado por SALUD

- Eleccion de indicadores del programa de uso de coaguchek

- Elaboracion del borrador de documento para domicilio, centro de salud e historia clinica.

- Recogida de informacion, ocasional, sobre la opinidn de los usuarios sobre el Testamento Vital.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

- Utilizacién de recursos técnicos, (colchones, cojines.) para la prevencién de ulceras de decubito en
el 100% de los enfermos.

- Discusién y clarificacion del proceso de atencién continuda en enfermos terminales
- Continuacion del equipo de mejoray consolidacion de su trabajo anterior

- Formacion inicial de un miembro del equipo en mejora de calidad.

- Borradores de protocolos y documentos

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:

- Febrero: Reunion del equipo del centro incluyendo refuerzos para consenso sobre tratamiento de
procesos clinicos en terminales; procedimientos y documentos.

- Marzo: Reunién del equipo de mejora para consenso del documento y procedimiento de testamento
vital
- Abril: Reunion del equipo para consenso de introduccion de procedimiento de testamento vital
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TITULO DEL POSTER: ESTUDIO DE CALIDAD EN UN PROGRAMA DE
HIPERTENSION ARTERIAL: ANALISIS DEL PROBLEMA.

L. A. Hij6s Larraz**, D. Garcia Bello.*, D. Ara Launa.*, A. Castellanos de Mur.**, F. Aranguren
Martinez de Moretin*, L. Rubio Buisan*

*Meédicos **DUE

PALABRAS CLAVE: hipertension arterial, calidad, atencion primaria.

OBJETIVO:

- Fomentar la creacion y mantenimiento de un Grupo de Trabajo en Calidad.

- Reiniciar larealizacion de evaluaciones internas de los distintos programas.

- Andigisy Priorizacion de las causas del problema seleccionado: Hipertension arterial. (HTA)

METODOLOGIA:

En € afio 2000, se creo un grupo de trabgjo en calidad, identificandose y priorizandose €l
problema: Inadecuado control de la HTA. Se propuso la realizacion de un estudio retrospectivo
mediante un audit, para lo cual se determinaron 19 criterios relativos a la calidad cientifico-técnica
siendo los tipos de datos obtenidos de estructura, proceso y resultado intermedios. Sobre los
pacientes incluidos en programa de hipertension arterial se realiz6 un muestreo sistematico de 64
historias (@=0.95;e=0.12).Las fuentes de datos utilizadas fueron la historia clinica, registro de
formacion continuada y la encuesta sobre adhesion a tratamiento. Para €l andlisis de los datos y
obtencion de las oportunidades de mejora se usaron graficos de Pareto, de estrella, histogramas de
cumplimiento

RESULTADOS:

La cobertura del programa fue de 943 pacientes ( 98,74 %) La edad media fue de 70.2 afios
(£10.9); e 56.25% fueron del sexo masculino y e 43,75 del sexo femenino. Se procedié a valorar
los criterios agrupados, observando que la mayor parte de los incumplimientos se deben a los
problemas estructurales (11,99 % de cumplimientos). En segundo lugar, obtenemos que las
oportunidades de mejora radican en las causas de proceso.

Al andlizar los criterios y subcriterios se priorizaron los problemas detectados siendo por este
orden: problemas estructurales (criterios relativos a revision de esfigmomandmetros, manguitos de
obesos, esfigmomandmetros electronicos), de proceso (realizacion de analitica, microalbuminuria
, fondo de ojo y reconocimiento especifico) y de resultados (control HTA y disminucién factores
de riesgo cardiovascular).

CONCLUSIONES:

En primer lugar, en e andlisis del problema se observaron causas por déficits estructurales, y a
continuacién causas organizativas (internas y externas) y causas dependientes del profesional y
del cliente externo. Esta priorizacion se utilizo para la aplicacion de distintas medidas correctoras:
mejoras estructurales, organizativas (actualizacion del programa), educativas (mecanismos de
feed-back, elaboracion de tripticos). Implicitamente, se ha consolidado el grupo de trabajo en
calidad mediante la realizacion de otros proyectos.

Nota: Proyecto financiado a través del “Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de

Calidad” de la Diputacion General de Aragon.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ESPIROMETRIA EN
UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION:

A través de la redizacion de un grupo nomina se identificd que la técnica redizacion y la
interpretacion de la espirometria era deficitaria

Entre las causas que ocasionaban este problema estaban: que el paciente no colaboraba por falta de
preparacion previa, que la calibracion no era sistemética, falta de formacion en la realizacion de la
técnica por parte del personal de enfermeria, mal registro de los resultados de la espirometria en la
historia, falta de formacion por parte del médico en lainterpretacion correcta de los resultados.

OBJETIVOS:

Una vez identificadas las causas, se procedio a disefio de un programa de mejora con los siguientes
objetivos:

- Explicar a paciente € correcto procedimiento.
- Formacion a personal de enfermeriade latécnicay a persona médico de la interpretacion.
- Regidtrar los resultados de la espirometria en la historia clinica

PLAN DE MEJORA

- Elaboracion de una hojainformativa al paciente que se le dard a darle la cita.

- Cdlibracion del espirometro diariamente con la jeringuilla y guincenalmente con calibracion
dinamica.

- Actuaizacion del programadel EPOC del centro.

- Redlizacion de dos taleres de un taller de 4 horas par la realizacion de la técnicay otro de 2
horas para la interpretacion de resultados.

- Consensuar en que parte de la historia quedarén registradas las espirometrias para ver la
continuidad.

En este momento € proyecto esta iniciandose porque acaba de ser aprobado, y esperamos
presentar en octubre |os resultados y conclusiones de muchas de las actividades iniciadas.
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;COMO SE SIENTEN LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA
DE UN AREA DE SALUD?.

Serrano Peris D.; Cebrian Martin C.; Cortes Rama A; Bendicho Rojo C.; Flordelis Marco F.;
Grima Moliner JL.

GERENCIA ATENCION PRIMARIA AREA 3.

PALABRA CLAVE: Satisfaccion labora, Calidad, Profesionales sanitarios, Atenciéon Primaria.

OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es conocer €l nivel de satisfaccion laboral y anaizar sus componentes
en los trabajadores del Area 3 de Zaragoza.

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo transversal realizado mediante € cuestionario auto administrado de
satisfaccion labora "Font Roja’, a que se le ha afladido una pregunta de sugerencias. Las
preguntas se agrupan en 9 dimensiones que exploran diferentes aspectos de |la satisfaccion.

RESULTADOS:

Han respondido a la encuesta 538 profesionales del Area (69,3%); En general los profesionales
estan moderadamente satisfechos, 3.15 de una puntuacion de 1 a 5; los que mejor valoran su
trabgo son e colectivo de enfermeria 3.24, y los que peor los administrativos, 2.95 Por
dimensiones, las mejor valoradas son el contenido de trabajo y la autonomia profesional; las peor
valoradas latensiéon y € exceso de trabgjo.

La satisfacciéon media en los centros urbanos es ligeramente inferior a los rurales, existiendo
diferencias en la comunicacion con los superiores, latension con € puesto de trabajo, el exceso de
trabajo, la autonomia profesional y la relacién con los compafieros.

Por colectivos, los administrativos de los C.S. rurales estdn més satisfechos que los urbanos, con
diferencias significativas en este sentido en la comunicacion con los superiores, la satisfaccion y €
contenido del trabajo, y la autonomia; en enfermeria es mayor la satisfaccion en los centros
rurales, siendo significativa la mejor comunicacion con los superiores. En medicina en e ambito
urbano es significativamente mayor la carga de trabagjo (en ambos insatisfactorio) y la relacién con
los comparieros.

Se han recogido 215 sugerencias, siendo las dos més frecuentes entre los profesionales médicos:
mejora de la formacion continuada y disminucion de la carga asistencia; en enfermeria mejora /
ampliacion de recursos materiales y mejora de la formacion continuada.

CONCLUSIONES:

Lainformacion obtenida en esta encuesta concuerda con la sensacion que se advierte en los centros
de salud; los administrativos urbanos estén insatisfechos, los médicos sufren una mayor carga en
los centros urbanos, siendo mejor la relacién entre compafieros en los centros rurales. Respecto a
las sugerencias deberia hacerse una notable inversion en formacién continuada.
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PROGRAMA DE MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD
DE C. TORACICA: IMPLANTACION DE UNA VIA CLINICA DE
NEUMONECTOMIA.

J. Garcia Tirado, J.J. Rivas de Andrés, F. Martinez Lozano, P. Martinez Vallina, JR. Garcia Mata,
R. Embun Flor.

Cirugia Torécica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

INTRODUCCION:

A partir de 1992, e INSALUD puso en marcha en su estructura sanitaria el Contrato Programa.
Los Programas de Mejora de Calidad Asistencial (PMCA) constituian una finalidad obligada,
derivada de la complgidad creciente de la Atencidén Sanitaria, la limitacion de recursos
econdémicos, y la necesidad de definir al usuario entre sus objetivos.

OBJETOS:

Presentar la sistemética empleada para la elaboracion de un PMCA en una Unidad de Cirugia
Torécica (UCT), implantando una Via Clinica (VC) de Neumonectomia.

METODOLOGIA:

1) En Junio-99 se imparti6 en nuestra UCT un Curso de MCA, desarrollado por la Unidad de
Calidad Asistencial (UCA) del H.U.M.Servet; e curso se orientd hacia la adquisicion de
conceptos y metodologia para identificar y priorizar problemas de calidad.

2) Con € apoyo técnicol/estratégico de la UCA, en Dic-99 se crea €l Grupo de Meora de Calidad
en CT formado por 1 médico, 2 enfermerasy 1 auxiliar.

3) Dicho Grupo, a partir de la formacion obtenida por e Curso, detectd |os problemas existentes
en la UCT mediante "tormenta de ideas’, analizd dichos problemas con € método de diagrama
causa-efecto, priorizd con técnicas de comparacion de pargjas y selecciond con la técnica de
parrilla segun criterios explicitos.

4) Sedligié unaactividad asistencial complgja como es la neumonectomia, para abordar su MCA.
Se decidio la elaboracion de una VC como método de trabgjo: la VC permite aunar los
conceptos de efectividad y eficiencia bajo la condicion de Medicina Basada en la Evidencia.

RESULTADOS:

Se presenta la VC de Neumonectomia desarrollada por los Servicios de CT, UCI y Anestesia;
incluida la elaboracion gréfica de la informacién para € paciente y familiares. Para dicho
desarrollo, se consider6 necesaria:

1) lamodificacion en la distribucion de tareas.
2) lapreparacion prequirdrgicadel paciente.
3) lareparacion de material y dotacion precisa.
4) ladefinicion del curso clinicoenlaVC.

5) lainformacién alafamilia tras la cirugia, asi como durante € curso clinico. La evaluacion de
laVC se efectlia mediante audit anual.

CONCLUSIONES:

LaMCA es un objetivo asistencial derivado de una actitud mas profunda. Para trabajar en PMCA
debemos utilizar la metodologia apropiada, existente para ello. La VC de Neumonectomia esta
reduciendo la variabilidad, estancias innecesarias (y por tanto, coste), proporcionando seguridad
legd.
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AUDIT DE LA ViA CLINICA DE NEUMONECTOMIA IMPLANTADA POR
EL PROGRAMA DE CALIDAD DE UNA UNIDAD DE C. TORACICA

Garcia Tirado, J.; Rivas de Andrés, J.J.; Martinez Lozano, F.; Embun Flor, R.; Martinez Vallina, P.;
GarciaMata, J.R.* Unidad de C. Torécica. *Unidad de Calidad Asistencia. H.U.Miguel Servet

OBJETIVO:

Las vias clinicas (VC) son planes asistenciales sistematicamente desarrollados para contribuir a la
toma de decisiones clinicas sobre los cuidados de salud apropiados para patologias concretas, de
curso clinico predecible. Las VC suponen una de las formas méas actualizada de trabgjar aunando
los conceptos de efectividad y eficiencia bajo la condicion de Medicina Basada en |a Evidencia.
En nuestra Unidad se cred en dic-99 € Grupo de Mejora de la Calidad en C. Torécica, habiéndose
elaborado e iniciado € uso de la VC de neumonectomia; se presentan los resultados iniciales,
sobre los que se replantean actualmente las posibles modificaciones a realizar.

METODOLOGIA:

El MATERIAL empleado para su desarrollo consistio en:

1) Revision bibliogréfica

2) Participacion de servicios de investigacion en salud (unidad de calidad asistencial del
hospital), y expertos clinicos de los servicios implicados (uci, anestesiay c. Torécica).

3) Disefioy edicion de lavia

El METODO a seguir consistio en:

1) ldentificacion y definicion del proceso clinico a abordar, mediante criterios de frecuencia,
riesgo y coste y curso clinico predecible.

2) Contraste con larevision bibliogréfica

3) Desarrollo por € equipo de médicos y persona sanitario no facultativo implicados en la
atencion del enfermo con dicho proceso clinico, junto con un coordinador en calidad.

4) Disefio escrito.
5) Audit anual de lamisma

RESULTADOS:

Durante 2000-2001 se intervinieron 43 pacientes, 7 de los cuales fueron excluidos de la VC por
razones diversas (5 éxitus). Como criterios de evaluacion se eligieron: 1) Intervencion a dia
siguiente del ingreso; 2) ata a 7° dia de la intervencion. Respecto al criterio 1, 33 de los 36
pacientes lo cumplieron (91,66 %); sin embargo, respecto al criterio 2, sdlo con 16 de 36 pacientes
se cumplio laindicacion de laVC (44 %). En 20 de los pacientes la estancia fue diferente a 7 dias,
siendo en 13 de ellos (65 %) superior a 7 dias, y en 7 pacientes (35 %), inferior a 7 dias.

CONCLUSIONES:

Las VC congtituyen un excelente méodo en la mejora de calidad de los cuidados médicos, a
asegurar una atencién basada en la evidencia cientifica, y la posibilidad de detectar situaciones de
desviacion que aerten acerca de la necesidad de efectuar cambios en la préactica clinica empleada.
En nuestra experiencia en curso, la VC de neumonectomia requiere una revision, a partir de los
datos obtenidos por € &udit acumulativo tras sus dos primeros afios de implantacion, a fin de
gjustar la variabilidad y las estancias innecesarias, con las repercusiones consecuentes en € coste
y en la calidad de la asistencia dispensada.
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DISPOSITIVOS HEMOSTATICOS FEMORALES. MEJORA DE LA
EFICIENCIA EN PROCEDIMIENTOS CARDIOLOGICOS PERCUTANEOS.

J.G Galache Osuna, I. Calvo Cebollero, A Marquina Marcos, E Moreno Esteban y JA Diarte De
Miguel

OBJETIVO:

Evaluar e impacto de los dispositivos hemostéticos femorales sobre la estancia hospitalaria y la
tasa de complicaciones vasculares mayores tras la realizacion de un cateterismo diagnéstico o una
angioplastia coronaria.

METODOLOGIA:

Estudio comparativo entre e grupo de pacientes sometidos a un procedimiento cardioldgico
percutdneo por via femoral tras la implantacion de los dispositivos hemostaticos de sellado
utilizados de forma protocolizada entre e 13 de Mayo y €& 13 de junio de 2002 y & mismo
periodo del afo 2001 antes de la implantacion de dichos dispositivos. Criterios de exclusion:
Prolongacién de estancia por causas extracardiacas o implantacion de DAI o Marcapasos. Andlisis
estadistico T de Student y U de Mannwhitney para variables cuantitativas y Chi cuadrado para
variables cualitativas.

RESULTADOS:

Pacientes totales 116 en el 2001 (excluidos 7 € 6%) y 103 (6 € 6%) en e 2002. El porcentaje de
pacientes en los que se utilizd e dispositivo fue de 35/54 (64,3%) en los procedimientos
diagndsticos y 14/26 (52%) en los terapéuticos. En procedimientos terapéuticos se produjeron 2
complicaciones mayores en €l afio 2001 y una complicacion mayor en €l afno 2002 esta Ultima en
paciente sin sellado vascular. No se produjo ninguna complicacion mayor en pacientes tratados
con sellado hemostético.

La estancia hospitalaria en funcién del tipo de procedimiento y del afio se describe en la tabla
siguiente.

Procedimientos Diagndsticos | Procedimientos Terapéuticos Total
Afio 2001 2,6 4,31 31
Afio 2002 1,9 31 2,3
ICyp (0,04-1,4) (0,3-2,6) (0,13-1,45)
p= 0,061 p =0,07 p=0,021

Vaoramos la estancia media hospitalaria en funcién de la utilizacion de sellado hemostatico. La
estancia media en pacientes con procedimiento diagnéstico paso de 2,4 a 1,6 dias (IC 0,03-1,7) con
p<0,05. En procedimientos intervencionistas pasd de 4,2 a2,54 (1C 0,5-2,8) con p=0,7.

CONCLUSIONES:

La utilizacion de los dispositivos de sellado vascular se asocia a una mejora de resultados en el
paciente por disminucion de complicaciones vasculares mayores 'y disminucién en la estancia media
hospitalaria tras e procedimiento. El beneficio se produce tanto en procedimientos diagndsticos
como terapéuticos.
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Pésters

CALIDAD ASISTENCIAL EN ENFERMERIA: GRUPOS DE MEJORA EN RESIDENCIAS
DE PERSONAS MAYORES.

Bailo Gay A; Garcia Fernandez N; Martinez Ferndndez S; Lanza Salcines Y; Nadal Queralt R.

PALABRAS CLAVE: Cdidad asistencia en enfermeria, Grupo de mejora, Residencias de
personas mayores.

OBJETIVOS:

Dentro del sistema de Gestion por procesos de las Residencias de mayores de Alagon y Barbastro,
(Residencias publicas gestionadas por la Fundacién Ramon Rey Ardid), consolidar € método de
trabgjo “tutorizacion de residentes’, en relacién con e objetivo de meorar la calidad de la
asistencia concretada en la personalizacion de la atencidn a usuarios y familiares.

METODOLOGIA:

Encuadrado en los objetivos de calidad asistencial en la Fundacion Ramén Rey Ardid, y liderado
por la direccion del centro de Alagon, se cred un grupo de mejora que llevé a cabo las acciones
siguientes: andlisis del funcionamiento del sistema de trabajo de “tutorias’, deteccién de
problemas; propuestas de mejora; definicion de estandares e indicadores de evaluacion; control de
los resultados de los indicadores en relacion con |os objetivos.

RESULTADOS:

Se presentan los resultados mas relevantes de los diferentes apartados trabajados. 1/ Deteccion de
problemas; 2/oprotunidades de mejora; 3/ estdndares e indicadores; 4/ aplicacion de las mejoras y
5/ resultados del control.

CONCLUSIONES:

1) El sistema asegurara la gecucion de las actividades del método de trabajo de “tutorizacion de
residentes”.

2) Laparticipacion de los diferentes profesionales contribuye ala consolidacion del sistema de
trabajo multidisciplinar de las Residencias, y en concreto a la profesionalizacion del personal
auxiliar.

3 La supervison de la actividad mediante la monitorizacion de los indicadores posibilita la

estabilizacion del proceso y e establecimiento de las acciones correctivas oportunas para
mejorar la atencién a residente y su familia
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Pésters

ADAPTACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN REHABILITACION
PSIQUIATRICA MEDIANTE UN GRUPO DE MEJORA.

Esther Samaniego, Pilar Martinez, Tomés Lopez, Sandra West, Avelina Cotaina, Pilar Rived

PALABRAS CLAVE: Gestion por procesos, grupos de mejora, diagnosticos de enfermeria,
rehabilitacion psiquiatrica

OBJETIVOS:

Encuadrar este trabajo dentro de un sistema de gestion por procesos en e centro. Adaptar los
diagnosticos de enfermeria de la N.A.N.D.A. a las &eas de intervencion del modelo teorico
OREM. Formacion a enfermeriay auxiliares que intervendran. Integrar diagnosticos en €l plan de
intervencion de enfermeriay en € plan terapéutico individual.

METODOLOGIA:

Valoracion y andlisis sobre qué diagndsticos se adaptaban a modelo tedrico OREM y a la

poblacion que atendemos. Para la realizacion del trabgjo durante el afio 2001 se trabao en

distintas fases:

1) Constitucion de equipo de mejora: técnico en calidad asistencial, equipo de enfermeria,
auxiliaresen AVD.

2) Anaisis del sistema de trabgjo que se venia desarrollando y planteamiento de una serie de
oportunidades de mejora, entre ellas la mas importante fue la necesidad de establecer planes
terapéuticos de enfermeria en base a un diagndstico de enfermeria estandarizado,
concretamente diagnostico NANDA.

3) Seleccionar aguellos diagnosticos NANDA adaptables al modelo tedrico OREM y a enfermos
mentales de una unidad de rehabilitacion.

4) Formacion del equipo de enfermeriay auxiliares que lo llevarian a cabo.

5) Implantacion del sistema diagnostico NANDA.

RESULTADOS:

Se han seleccionado las éreas de intervencion més adecuadas segin € modelo para las
intervenciones de enfermeria en rehabilitacion. El trabgjo sistematico de enfermeria segin este
modelo es compatible con e sistema de gestion por procesos del centro. La metodologia y
evaluacion diagnostica NANDA es una buena herramienta en la planificacion de cuidados de
enfermeria.

CONCLUSIONES:

La utilizacion de diagndsticos estandarizados de la NANDA ha permitido tener un lenguaje comin

con €l resto de profesionales de enfermeria, tanto a nivel interno como con otros dispositivos. Este

sistema de trabgjo permite:

1) Avanzar en la sistematizacion y concrecion de planes individuales de intervencion derivados
de los propios diagndsticos

2) Megorar e sistema organizativo de planificacion de cuidados y por tanto la calidad asistencial
desde € departamento de enfermeria

3) Contribuir al avance de la profesién de enfermeria a través de un desarrollo cada vez més
sistematizado, cualificado y especifico, que aporta la gestion de calidad como herramienta de
trabgo.
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Pésters

CONSULTA DE ALTA RESOLUCION (CAR): PROPUESTA DE MEJORA
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTAS EXTERNAS.

Cucullo Lépez M., Flaguer Terrasa N, Manrique Permanyer JM, Gamboa Huarte B, Navarro
CirugedaM, Gugjardo Sinusial.

Servicio de Geriatria. Hospital Geriatrico San Jorge. Zaragoza

PALABRAS CLAVES: CAR, megora calidad asistencial, salud funcional, demora, paciente
anciano

OBJETIVO:

La medicion de la salud del anciano viene definida en términos de funcion. La incapacidad es un
marcador de fragilidad y de consumo de recursos asistenciales asi como de deterioro de la calidad
de vida. Un abordaje precoz ha demostrado la reversivilidad de la incapacidad sino total a menos
parcialmente y una demora en su abordaje un deterioro de la calidad asistencial en e servicio de
Geriatria. En un esfuerzo de la mejora de la calidad asistencial se propone un desarrollo en €
centro de un CAR para € estudio y la orientacion terapéutica (nivel asistencia adecuado) en los
paci entes ancianos derivados con patologia funcional.

METODOLOGIA:

En e disefio del CAR han sido necesario definir los siguientes puntos. pacientes, via de contacto,
criterios de inclusion, recursos humanos, medios materiales, instrumentos de valoracion y
respuesta. Indicadores de evaluacion: adecuacion del paciente derivado (rf de pacientes
incluidog/n® de pacientes. 80%; demora de la primera visita (15 dias); tiempo de gecucion del
proceso asistencial en 2 dias (80%); porcentgje de cumplimentacién de los instrumentos de
valoracion (90%).

RESULTADOS:

El CAR se oferta a los médicos de Atencion Primaria para mayores de 75 afios que presenten
enfermedad con deterioro funcional manifestado como perdida de la capacidad de deambulacion o
de la gecucion de actividades basicas y/o instrumentadas de la vida diaria que previamente
realizaba. Todas las solicitudes serén evaluadas por la unidad de admisién que segun los criterios
previos las derivard d CAR 0 a las consultas externas. Instrumentos de valoracion; Barthd,
Tinnetti abreviado, MSQ. La historia clinica y pruebas complementarias (analitica, radiologia,
ecografia, ECG) se redizardn en € diay € informe se remitirA a su médico. Los resultados
iniciales fueron de 32 solicitudes, siendo e 60% del sexo femenino, la edad media fue de 79,2
(rango 66-91), el 94% procedian de los equipo de Atencion Primaria, un 6% del ESAD. Al fina
de proceso un 56,2% se les incluyeron en programa de recuperacion funcional en nuestro Hospital
de Dia Geriatrico, un 6,25% fue ingresado.

CONCLUSIONES:

La CAR es una propuesta novedosa y factible de abordaje del deterioro funcional en e anciano.
Permite una via de acceso répida y eficiente a la atencion especiaizada. El abordaje precoz de la
incapacidad permite disminuir su prevalenciay el impacto en el consumo de recursos y mejora de
la calidad de vida del anciano.
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Pésters

LA VOZ DEL CLIENTE COMO EJE CENTRAL DE LA GESTION DE
RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES

Alonso Marchante C; Lanza Salcines Y; Martinez Fernandez S; Mur Cascarra R; Martinez Mayor
V; Nadal Queralt R.

PALABRAS CLAVE: Cdidad percibida, Encuesta a usuarios, Residencias de personas mayores.

OBJETIVOS:

Redlizar en las Residencias de mayores de Alagony Barbastro (Residencias publicas gestionadas
por la Fundacion Ramon Rey Ardid) una encuesta de Calidad Percibida, con € fin de conocer la
opinion de los usuarios respecto a diferentes aspectos del servicio prestado, en relacion con e
objetivo de mejorar la atencion prestada en las residencias y satisfacer las necesidades de los
residentes y sus familias.

METODOLOGIA:

Dentro del objetivo estratégico de la Fundacion Ramén Rey Ardid de conseguir que la voz del
usuario sea e ge de la gestion de sus recursos, se realizan sisteméaticamente en todos los centros
gestionados por ésta, unas encuestas a los usuarios y a los familiares; tras su anadlisis se detectan
problemas y se ponen en marcha acciones de mejora.

RESULTADOS:

Se presentan los resultados mas relevantes de la encuesta de calidad percibida de usuarios de las
residencias de personas mayores, distribuidos en las diferentes &reas que componen la encuesta.

Se apartan también los resultados de las &reas de mejora detectadas y |as acciones llevadas a cabo
para conseguir dicha mejora

CONCLUSIONES:
1) El usuario y su familia son € ge central de la gestiéon de la organizacion.

2) Laintegracion de la voz dd cliente como ge central de la organizacién, permite la mejora
continua de |os procesos de atencién.

3) Larecogida sistematica de la voz ddl cliente a través de las encuestas de percepcion de
calidad del servicio, crea en los centros y entre |os profesionales, una cultura de enfoque hacia
el cliente.
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Otras comunicaciones expuestas en el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

COORDINAR LOS PROCESOS ASISTENCIALES NOS HACE OBTENER
MEJORES INDICADORES DE CALIDAD

Martinez Lozano F., Rivas de Andrés J.J., Martinez Vallina P., Garcia Tirado F.J., Embun Flor R.
Unidad de Cirugia Toréacica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

INTRODUCCION:

Coordinar las diferentes dimensiones de la calidad asistencial, es de vital importancia ya que con
ello conseguimos una asistencia de excelencia al mejorar la eficiencia, alcanzar las expectativas de
los pacientes y reducir los costes.

OBJETIVO:

Comunicar la efectividad y € ahorro gue se produjo en nuestra Unidad a implantar una Via Clinica
en Enero de 2000.

METODOLOGIA:

1) Coordinacion de las diferentes actividades de los médicos, enfermeras y otros profesionales a
detallar las actividades del dia a dia, evitando la variabilidad y la individualidad del
profesiondl.

2) Seredizad estudio durante 22 meses, cumpliendo los criterios de inclusion: pacientes que no
han tenido complicaciones postoperatorias y han seguido la Via Clinica.

3) Comparamos €l antesy e después de la implantacion de la Via Clinica, valorando los dias
previos alaintervencion y los dias posteriores hasta € ata.

Grupo |.: 34 pacientes tratados antes de implantar l1a Via Clinica (Julio 1996-Abril 1998) con una
edad media de 60 afios (19-81), hombres 33 (97%), mujeres 1 (3%), con una estancia media
hospitalaria de 12,4 dias (9-26), dias de estancia media hospitalaria previos a la intervencién
quirdrgica 3,5 (1-13), dias de estancia media hospitalaria posquirargicos 8,8 (6-12)

Grupo |1.: 26 pacientes tratados después de implantar la Via Clinica (Enero 2000-Octubre 2001)
con una edad media de 59 afios (35-76), hombres 21 (80,7%), mujeres 5 (19,2%), con una estancia
media hospitalaria de 8,2 dias (6-12), dias de estancia media hospitalaria previos a la intervencion
quirdrgica 1,1 (1-4), dias de estancia media hospitalaria posquirargicos 7 (5-11)

RESULTADOS:

En e estudio estadistico que realizamos obtenemos como resultados muy significativos (p=
0,0001) la estancia media en los dias prequirdrgicos y en los posquirdrgicos y por tanto, la estancia
media hospitalaria.

CONCLUSIONES:

La implantacién de la Via Clinica asegura la coordinacion de los procesos asistenciales de los
diferentes profesionales, dando una perspectiva interdisciplinar que es capaz de identificar el propio
paciente. Disminuye la ansiedad del paciente ante € ingreso a poder dotarle de una buena
informacién y reduce las estancias inadecuadas, 10 que nos proporciona un ahorro considerable.
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Otras comunicaciones expuestas en el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

ELABORACION DE UN SISTEMA DE MONITORIZACION DE
INDICADORES DE CALIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE

Martinez Lozano F., Rivas de Andrés J.J., Garcia Mata J.R., Garcia Tirado F.J., Martinez Vallina
P., Embun Flor R. Unidad de Cirugia Torécica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

INTRODUCCION:

La medida de la satisfaccion del paciente con la atencion recibida representa uno de los elementos
claves de un sistema de gestion de calidad.

El grupo de calidad de la Unidad ha incluido como sistemas de identificacion de problemas de
calidad basados en la opinion de los pacientes. las sugerencias, la escucha activa y las encuestas
posthospitalizacion.

OBJETIVO:

Elaborar un sistema de monitorizacion que permita e control de los niveles de satisfaccion de los
diferentes items contenidos en la encuesta posthospitalizacion a lo largo del tiempo.

METODOLOGIA:

Estudio de la tendencia desde 1997 hasta junio del 2001, representacion grafica de la tendencia,
aplicacion de las medias moviles con cadencia trimestral, aplicacion a periodos de 12 meses.

RESULTADOS:

Tomando como base la encuesta posthospitalizacion, se ha aplicado la media movil recogiendo
trimestralmente las valoraciones de cada paciente a las diferentes cuestiones, prestando especial
atencion a aquellas relacionadas con la calidad de la informacion. Los resultados en e gréfico de
monitorizacién se expresan en porcentajes de pacientes satisfechos con la pregunta formulada.

La existencia de datos comunes a Centro en e mismo corte ha permitido comparar |os resultados
de la Unidad con € conjunto de los Servicios del Hospital y con € Servicio meor valorado,
permitiendo el benchmarking interno. La Unidad de Cirugia Torécica ha sido la megor vaorada
del Centro, a lo largo de varios periodos. en la explicacién sobre resultados de pruebas, en la
informacion previa a la realizacion de pruebas e intervenciones y en el respeto de los derechos
Como paciente.

CONCLUSIONES:

La monitorizacién de los indicadores de calidad percibida ha permitido a grupo de mejora de
calidad la objetivacion de los niveles de satisfaccion de los pacientes con la atencidn recibida, la
comparacion con los mejores, la deteccion de situaciones mejorables y la puesta en marcha de
actividades correctoras para mejorar la calidad de la atencién prestada. La aplicacion de la media
movil a periodos de 12 meses permite reducir € nimero de pacientes encuestados, incrementa €l
nimero de periodos de estudio, debido a su sistema mitigador en e céculo, los resultados no
tienen una traduccion inmediata.
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Otras comunicaciones expuestas en el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

ENCUESTA DE CALIDAD ASISTENCIAL REALIZADA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Herrer Castejon, A.; Ricarte Urbano, E.; Gaite Villagra, A.; Palazdn Saura, P.; Gracia Federio, F.;
Aparicio Martin, I.

PALABRAS CLAVE: Cdidad asistencial. Encuesta hospitalaria

OBJETIVO:

Conocer e grado de satisfaccion del usuario de nuestro Servicio de Urgencias, de la atencion
prestada por e personal facultativo, no facultativo y administrativo que contacta con el paciente
durante su proceso asistencial.

Conocer la valoracion por parte del usuario de las instalaciones y servicios de hosteleria prestados
durante su estancia.

METODOLOGIA:

Se trata de un estudio prospectivo realizado sobre la totalidad de los usuarios que fueron atendidos
en el Servicio de Urgencias de un Hospital Terciario durante los periodos del 15 a 31 de Enero y
del 1 a 15 de Mayo de 2002. A cada paciente se le entregd un cuestionario en el momento de su
admision en e Servicio. En e mismo se solicitaba su valoracion de diversos aspectos del trato
recibido, la adecuacién de las instalaciones, y en general de su percepcion de la asistencia que le
fue prestada. Para la recoleccion de las mismas se dispusieron urnas en diversos puntos del
Servicio.

Los datos obtenidos del andlisis de las encuestas fueron procesados informaticamente y se realizé
un estudio estadistico descriptivo e inferencial con el programa StatView® 4.57.

RESULTADOS:

Se recogieron un total de 390 encuestas. De entre los resultados obtenidos cabe destacar que el
72,25 % de los encuestados consideraron satisfactoria (buena o muy buena) la asistencia recibida,
s bien el 35,15% estimé excesivo € tiempo de demora asistencial. El trato recibido por parte del
personal fue altamente calificado, con un grado de satisfaccion superior al 80% para todas las
categorias. Sin embargo, tanto facultativos como DUES omitieron identificarse con frecuencia
(68,17% y 72,42% respectivamente).

El grado de satisfaccion, disminuyé notablemente a vaorar las instaaciones (Sala de
Espera:30,78%, Boxes:59,15%, Sala de Observacion :44,4%).

Se constato una relacion estadistica evidente (p<0,01) entre la calidad de la asistencia percibida y
los siguientes aspectos: identificacion del personal sanitario, demora asistencial y tiempo de
permanenciaen el Servicio.

Tan solo € 15,96% de los pacientes considerd vulnerado alguno de sus derechos, aunque existe
una proporcionalidad directa con el nivel de estudios del encuestado.

CONCLUSIONES:

1.- El grado de satisfaccion de los encuestados resulto ato en cuanto a la caidad de la asistencia
recibida.

2.- Un importante porcentaje consider6 excesivo € tiempo de demora.

3.- Laidentificacion del personal sanitario se relaciona con una percepcion de mejor calidad de la
asistencia, siendo sin embargo un aspecto muy descuidado en nuestro Servicio.

4.- Los peores resultados se obtienen en la valoracion de |os aspectos estructurales.
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Otras comunicaciones expuestas en el Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

LA GESTION POR PROCESOS ANADE VALOR A UN PROGRAMA
AUTONOMICO DE MEJORA DE LA CALIDAD

GarciaAisa, JC (*), Garcia Orea, MA (*), Garuz Bellido, R (*), Gaspar Escayola, J (**)
(*) Direccion de Atencion Primaria, Servicio Aragonés de Salud
(**) Direccion Provincia de Salud, Consumo y Servicios Sociales

PALABRAS CLAVE: Gestion por procesos, mejora continua de la calidad, planificacion sanitaria

OBJETIVOS:

Describir e disefio y presentar los resultados de la aplicacion de un entorno de gestion por
procesos a la organizacion del Programa de Apoyo alas Iniciativas de Mg ora de la Calidad en los
Servicios de Salud de Aragdn, como consecuencia de la primera evaluacion realizada en 2001.

METODOLOGIA:

El proceso base, o de nivel 0, correspondio a Programa de Apoyo, identificando su mision y los
grupos de interés relacionados. A partir de é se desplegaron los demas procesos y subprocesos,
derivados de la aplicacion de las distintas fases del ciclo PDCA. La utilizacion del lenguage
“idef0” con el software “iGrafx FlowCharter 2000 Professional” facilité visualizar y comprender
mejor las relaciones existentes entre |os distintos procesos.

RESULTADOS:

Fueron identificados un total de quince procesos y se describid la mision, los clientes y los limites
de cada uno. Se asignaron los coordinadores o “propietarios’ de cada proceso y asi mismo, se
enumeraron las actividades que se realizaban en ellos, identificando a las personas implicadas en
su desarrollo y las caracteristicas de calidad de cada actividad. Se disefiaron, también, indicadores
para evaluar y monitorizar cada proceso.

Conclusiones:

Laevauacion del Programa de Apoyo alas Iniciativas de Mejora de la Calidad en los Servicios de
Salud de Aragdn detectd, en 2001, oportunidades de mejora en varios aspectos, entre ellos los
relacionados con su organizacion y se decidio la aplicacion de un “entorno” de gestion por
procesos. La redizacién del “mapa de procesos’ ofrecid, ya inicidmente, la posibilidad de
modificar y/o introducir tareas que podrian mejorar €l Programa, asi como aumentar € nimero y
la implicacién de personas en relacion a la gestiéon de los distintos procesos identificados. La
monitorizacion de indicadores especificos de cada proceso esta facilitando e control de los
mismos en base a hechos y datos. En definitiva, podemos decir que la aplicacion de la gestion por
procesos a nuestro Programa de Apoyo estd mejorando su organizacion y funcionamiento.
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Direcciones de consulta en relacion al drea de calidad asistencial en SALUD

Abad Sazatornil, Reyes

Hospital San Jorge de Zaragoza

976300531
rabads@salud.aragob.es

Aller Blanco, Ana

Gerencia de Atencién Primaria de Huesca

974212321
aaller@salud.aragob.es

) . . . L 978621281
Andréu Roman, M2 Mar Gerencia de Atencion Primaria de Teruel
mmandreu@aragob.es
. . . . 978621150
Berisa Losantos, Francisca Hospital Obispo Polanco de Teruel ] )
fberisa@hopl.insalud.es
. L 974292020
Calvo Pardo, Aurora Hospital Provincial de Huesca
acalvop@aragob.es
976715703
Cano del Pozo, Mabel 061
tecsalud@aragob.es
. . . 974313511
Carrién Pareja, Juan Carlos Hospital de Barbastro ) ]
ucalid@hbrb.insalud.es
976880964

Celorrio Pascual, José Miguel

Hospital de Calatayud

m_preven@hcalatayud.es

Coca Moreno, Julio

Gerencia de Atencion Primaria de las
Areas 2 y 5 de Zaragoza

976769510
jcoca@aragob.es

. , . . 976466912
Diez Manglano, Jesus Hospital Royo Villanova de Zaragoza o
jdiez@aragob.es
Enriquez Martin, Natalia Gerencia de Atencién Primaria de las 976769519
' Areas 2y 5 de Zaragoza cliente@gapz02.insalud.es
976765800ext 4860)

Garcia Aisa, Juan Carlos

Sistema de Calidad de SALUD

calidadensalud@aragob.es

Garcia Mata, Juan Ramon

Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza

976765539
jgarcia@hmservet.insalud.es

Martinez Ubieto, Fernando

Hospital de Alcafiiz

978830100
fmubieto@wanadoo.es

Moliner Lahoz, Javier

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
de Zaragoza

976765799
esta-moliner@hcu-lblesa.es

Morlanes Navarro, Teresa

Hospital de Jaca
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