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TITULO
La Formacioén y el Desarrollo Profesional Continuo, elementos estratégicos en la gestion del sector
sanitario.

‘ AUTORES Sese A, Monreal A, Villa MT, Pablo FJ, Garcia Mata JR, Sanpedro A.

‘ CENTRO DE TRABAJO Sector Zaragoza Il. Comunidad Autbnoma de Aragon.

TIPO DE COMUNICACION x Oral " Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: Hospitales de Almeria

PALABRAS CLAVE (INDICAR COMO MAXIMO TRES)
Formacion. Desarrollo Profesional

OBJETIVO DEL TRABAJO

En nuestro Sector hemos abordado la creacion de la Unidad de Formacion, Desarrollo Profesional e
Innovacion como instrumento de gestion de la motivacion profesional, coordinacién asistencial y factor de
innovacion.

METODOLOGIA EMPLEADA
La estructura del Sector Sanitario, nos ha permitido la creacién de un ambito de trabajo comun, que
posibilita la coordinacién estructural y funcional.
Las lineas estratégicas de la Unidad de Formacién, Desarrollo Profesional e Innovacidn son las
siguientes:
1. Construccion de un Pabell6n Docente con dotacién de recursos fisicos suficientes y adecuados.
2. Constitucién de un Equipo de Formacion del Sector, liderado por la Gerencia y el Coordinador de
Formacioén.
3. Creacion de una Gnica Comision de Formacion y Desarrollo Profesional, con representacion de
todos los profesionales.
4. Establecimiento de una Unidad Docente adjunta a la Facultad de Medicina, para potenciar la
formacién Pregrado.
5. Puesta en marcha del Programa de Competencias Comunes para la formacién trasversal de los
MIR.
6. Elaboracion de Planes integrales de Formacién Continuada, adecuados a las necesidades de la
gestion clinica y elaborados de manera participativa.
7. Integracion de la Formacion en Prevencion de Riesgos Laborales.
8. Establecimiento de un Sistema informatico virtual, como instrumento de optimizacion de la
formacion.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

e Pabellon Docente casi terminado. Cuenta con aularios, salas informaticas, de reuniones, de
simulaciones, polivalentes y biblioteca-hemeroteca.
Constituidos el Equipo y la Comision de Formacion.
Establecidos los objetivos estratégicos, con especial atencion a la coordinacion interniveles.
Implantado un “Programa Practicum”, coordinado con la Facultad de Medicina.
En marcha el Programa de Competencias Comunes.

Disefiado el Plan integral de Formacion Continuada y Desarrollo Profesional 2007.

CONCLUSIONES

A la espera de poder realizar la evaluacion de los objetivos previstos, la propuesta se conceptua como un elemento
clave para la mejora de la atencion clinica, sin duda, meta de los Servicios de Salud.
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TITULO "Implementacion de Norma UNE-En ISO15189:2003 en un Servicio de Anatomia Patologica. Valoracion
critica de Metodologia y Resultados™"

AUTORES Alvarez Alegret R., Gimenez Mas JA, Yus C, Hordnler C, Pascual M, Valero MI, De Miguel MC,
Andrés P.

CENTRO DE TRABAJO Hospital Universitario Miguel Servet S° de Anatomia Patoldgica

TIPO DE COMUNICACION X Oral "1 Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: No

PALABRAS CLAVE Calidad, Norma ISO 15189:2003; Norma ISO 9001:2000, Anatomia Patolégica. Laboratorio
Clinico

OBJETIVO DEL TRABAJO
Valoracion de la implementacion de Norma UNE-EN ISO 15189:2003 en un S° de Anatomia Patologica.

METODOLOGIA EMPLEADA

1. Inicialmente se contd con una Beca de Proyectos de calidad en Salud de la DGA en 2002 “Implementacion de
Norma ISO 9001: 2000.” en un Servicio de Anatomia Patoldgica”. La aparicion de La Norma ISO 15189:2003
recondujo la metodologia para la posible acreditacion y no sélo certificacion en la renovacion de 2003, 2004 y
2005.

2. Los avances en este sentido, por la presion asistencial, falta de cultura en Calidad, y de liderazgo en el Servicio,
fueron escasos, y mas de impregnacion en la cultura de Calidad que en resultados reales de avance en la
implementacion de la Norma..

3. En junio de 2004 se cubre la plaza de Jefe de Servicio, y el Servicio se renueva en sus aspectos asistenciales,
docentes, investigadores, Calidad y valoracion hospitalaria.. Reflejo de ello es la creacion de un Programa
Continuo de Calidad, que engloba Lineas de Mejora y Puntos de Mejora, con cronograma real y evaluacion
periodica.

4. En noviembre de 2006, el SALUD promueve la acreditacion de Laboratorios en la Comunidad en Norma ISO
15189:2003 a través de una empresa externa, que por el n° de laboratorios , tiempo propuesto (15 meses), y otros
factores, ha resultado inviable en nuestro Servicio.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

1) Creacion de un ambiente de Cultura en Calidad a partir de la concesion de la Beca de Proyectos de Calidad en
2002, pese al caracter mas tedrico que practico del Grupo de Calidad del Servicio por la situacion del Servicio.

2) Exito incontestable del Programa Continuo de Calidad del Servicio, que ademas, a diferencia de la Norma ISO
15189:2003, si es reconocido por los estamentos del Servicio como un instrumento de trabajo y evaluacion real y
practico.

3) Una de las Lineas de Mejora de este Programa Continuo de Calidad es la progresiva implementacion de la Norma
ISO 15189:2003 en el Servicio, de una forma real a tenor de las limitaciones en tiempo, personal y adaptacion a la
misma.

4) La propia Sociedad Espafiola de Anatomia Patologica, a través de la fusion en este ltimo Congreso (Tarragona,
16-19 Mayo 2007) de los Clubes de Gestion Clinica Aplicada y Calidad, ha mostrado su voluntad de discutir,
valorar e intentar homogeneizar los sistemas de Control de Calidad, y en base a ello de certificacion y acreditacion
de los Servicios de Anatomia Patolégica de nuestro pais, reconociendo las peculiaridades de nuestra especialidad
respecto al resto de “Laboratorios Clinicos”.

5) En este sentido, la mayor parte de los Servicios de Anatomia Patologica en nuestro pais que ha optado por
procesos de certificacion/acreditacion han iniciado la certificacion por la Norma 9001:2000, sin reconvertirse a la
Norma ISO 15189:2003. Las razones aducidas basicas son la menor exigencia de requisitos y la existencia de mas
de una empresa certificadora, mientras que en la Norma ISO 15189:2003 la acreditacion depende exclusivamente
de ENAC.

CONCLUSIONES

La implementacion de la Norma ISO 15189:2003 en nuestro Servicio, por las caracteristicas de la Norma y las
peculiaridades de la especialidad de Anatomia Patologica, ha mostrado patentes dificultades de indole tedrica y
practica.

Consideramos nuestro Programa Continuo de Calidad como proyecto util y real, con la mentalidad de que para
certificarse o acreditarse hay que trabajar bien, y no a la inversa.

La relativamente escasa impregnacion en Norma ISO 15189:2003 en los servicios de Anatomia patoldgica (hasta
ahora han iniciado o establecido tan sélo certificacion por ISO 9001:2000), y la falta de homogeneidad en los
programas de calidad de los distintos servicios ha hecho que nuestra Sociedad (SEAP) se movilice para crear o
recomendar un sistema de acreditacion homogéneo, real y realista.
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TITULO "El control interno y externo de la calidad de las técnicas inmunohistoquimicas en relacion con la Norma
UNE-EN ISO 15189:2003"

| AUTORES Alvarez Alegret R., Giménez Mas JA, Alfaro J, Oz6n A, Lopez P

CENTRO DE TRABAJO (NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD U HOSPITAL Y SERVICIO , ETC) Hospital
Universitario Miguel Servet S° de Anatomia Patoldgica

TIPO DE COMUNICACION X Oral [] Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: Congreso SEAP 2007 (Club Gestion Clinica Aplicada
de la Sociedad Espafiola de Anatomia Patologica)

| PALABRAS CLAVE _Calidad, Inmunohistoquimica, Norma ISO 15189:2003

OBJETIVO DEL TRABAJO

Valoracion de los controles de Calidad en técnicas inmunohistoquimicas de nuestro Servicio, interno y externo
(Programa GCP-SEAP, voluntario, dependiente de la Sociedad Espafiola de Anatomia Patologica).

Correlacion entre ambos controles de Calidad, y valoracion critica de correlaciones y divergencias.

METODOLOGIA EMPLEADA

1. El control interno: Elaboracion de un acta diaria que apoyada en una hoja de célculo evalta todas y cada una de las
técnicas realizadas, bien sea sobre la preparacion control, cuando existe, bien sobre uno o varios casos problema.
El resultado se califica cuantificado de 1 a 5 puntos y se explica o matiza por medio de notas codificadas por
letras. Una copia del acta diaria es colgada en un tablon de anuncios accesible, al tiempo que puede ser consultada
junto a las de dias anteriores a través de la Intranet del servicio. Las calificaciones diarias se computan
automaticamente de forma que se obtiene una evaluacion mensual que permite tomar medidas correctoras y
evidenciar la eficacia de las tomadas en meses anteriores.

2. El control externo: Participacion de nuestro laboratorio en el Programa de Control Externo de Calidad en Patologia
(CECP) de la SEAP, cuyas normas y condiciones de participacion son conocidas. Ello nos aporta la ventaja de
comparar nuestras técnicas con otros laboratorios y optimizarlas.

3. Correlacion control interno (CECP) / control externo (CICP), afio 2006: El objetivo debe ser la maxima
coincidencia. Sin embargo, la evaluacion externa (CECP) ha sido casi siempre mas baja que la interna (CICP),
hecho que nos ha llevado a agudizar nuestro sentido autocritico y a incrementar nuestra autoexigencia.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Hemos clasificado los resultados obtenidos en cuatro tipos:

1. Evaluaciones externas positivas, que aunque inferiores a las internas, aportan seguridad y oportunidades de
mejora.

2. Evaluaciones externas negativas que se contradicen con la evaluaciones internas positivas. Aunque son dificiles
de aceptar, y a veces nos resultan inaceptables, constituyen también oportunidades de mejora ya que obligan a una
revision en profundidad de nuestro trabajo.

3. Evaluaciones externas positivas en la preparacion que propone CECP e inferiores o insuficientes en las
preparaciones locales. Avala que la técnica IHQ es correcta pero se cuestiona el proceso interno de fijacion y
tratamiento tisular anterior a la técnica IHQ. Constituye una oportunidad de mejora que ha de lleva a revisar
nuestros procesos.

4. Evaluaciones externas positivas en la preparacion local e inferiores o insuficientes en la preparacion propuesta por
CECP. Este resultado, que se ha dado con frecuencia, confirma, al igual que el resultado anterior, que la técnica
THQ se realiza correctamente pero es desconcertante ya que de él no pueden obtenerse oportunidades de mejora,
sobre todo cuando en un mismo laboratorio se obtienen resultados tipo 3 y 4 (es nuestro caso) que son
contradictorios pues los procesos de fijacion y tratamiento tisular previo a la técnica IHQ son procesos comunes
estandarizados para la mayor parte de las muestras de un mismo laboratorio.

CONCLUSIONES

Tanto la evaluacion externa como interna de la calidad de las técnicas IHQ constituyen una herramienta eficaz de
mejora. La integracion de ambas en la Norma UNE-EN ISO 15189:2003 hace necesario que se extreme al maximo la
comprension y coherencia de los resultados de la evaluacion externa para que hacia ella pueda converger la evaluacion
interna.
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| TITULO: Club de Benchmarking de emergencias extrahospitalarias

\ AUTORES: Cano del Pozo MI; Dominguez Plo E, Castan Ruiz S.

[ CENTRO DE TRABAJO: 061 ARAGON

TIPO DE COMUNICACION x [1 Oral | Poster

| PALABRAS CLAVE : benchmarking, calidad

OBJETIVO DEL TRABAJO: Obtener indicadores que permitan establecer estandares de
comparacion entre organizaciones similares, avanzando en la consecucion de resultados cada vez
mejores.

METODOLOGIA EMPLEADA:

A principios de 2006 se constituyd un grupo de trabajo integrado por miembros de servicios de
emergencias extrahospitalarios de 11 comunidades auténomas. E1 061 ARAGON lider6 la creacion
y constitucidon del grupo, encargando el mantenimiento y gestion de las reuniones, asi como la
explotacion e integracion de los resultados y conclusiones obtenidos en las mismas a una empresa
externa con experiencia en este campo.

En la primera reunion se utilizaron técnicas de deteccion de necesidades y de priorizacion para
centrar cual iba a ser el ambito de trabajo del Club de Benchmarking de emergencias médicas, y en
las 2 siguientes reuniones técnicas de analisis causal para analizar las razones de las diferencias y
los resultados que se iban presentando.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO:

Durante el afio 2006 se celebraron un total de 3 reuniones del Club, 1 en Zaragoza, otra en Malaga
y otra en Barcelona. El % de participacion en las mismas fue del 100% de los miembros,
integrados tanto por representantes de las dreas de direccidon, como de gestion y responsables de
sistemas de informacion.

En la primera reunion se expusieron las carteras de servicio de los diferentes centros de
emergencias extrahospitalarios, y se identificaron los puntos prioritarios en los que se considerd
necesario establecer indicadores de comparacion.

En las siguientes reuniones se presentaron resultados comparativos de actividad de unidades de
soporte vital avanzado y de soporte vital basico y se defini6 un CMBD de emergencias
extrahospitalarias.

CONCLUSIONES:

- El grado de convocatoria ha sido un éxito, con la participacion de 11 de las 17 comunidades
auténomas y la incorporacion de alguna mas a lo largo de este afio.

- Se han alcanzado los objetivos planteados en la primera reunion con la identificacion de un
conjunto minimo de datos bdsicos que sirva como lenguaje comun para establecer
comparaciones entre servicios similares.

- El establecimiento de este grupo de trabajo ha permitido sentar las bases para la definicion
y monitorizacion de una serie de indicadores comunes que, sin dnimo de servir de
competencia, permiten identificar dreas de mejora tanto en la planificacion como en la
gestion de los servicios de emergencias extrahospitalarios.
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[ TITULO: FORMACION PARA LA DOCENCIA

\ AUTORES: Cano del Pozo MI; Castillo Amores AB, Castan Ruiz S.

[ CENTRO DE TRABAJO: 061 ARAGON

TIPO DE COMUNICACION x [1 Oral | Poster

\ PALABRAS CLAVE : docencia, habilidad, aptitud, comunicacion

OBJETIVO DEL TRABAJO:

Definir y aplicar una herramienta que permita la seleccion y evaluacion continuada de los
miembros del grupo docente del 061 ARAGON que imparten formacion, tanto a nivel interno
como externo.

METODOLOGIA EMPLEADA: Para la seleccion de los miembros del grupo docente se defini6
una herramienta integrada por las siguientes pruebas:
1. Valoracion de curriculum mediante baremo. Se valoraban:

Conocimientos en la materia, experiencia docente, experiencia investigadora.
2. Evaluacién de habilidades y aptitudes (capacidad de comunicacion, empatia, flexibilidad,
creatividad, resolucion de conflictos, motivacion) mediante:

- Presentacion oral de un tema libre durante 10 minutos.

- Entrevista personal.
Para cada una de las pruebas se exigi6é una puntuacion minima.
La prueba fue diseniada desde el Dpto. de Formacion y aprobada por la Comision de Docencia y la
Direccién del 061 ARAGON. Asimismo ambas participaron en la definicion de los objetivos,
contenidos y estrategia docente del grupo.
También se ha convocado un curso de Formacion de formadores, organizado por el Instituto de
Ciencias de la Salud en colaboracion con el 061 ARAGON, dirigido a la mejora de habilidades
docentes.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO: Los criterios de seleccion y
evaluacion continuada se definieron y aprobaron durante el mes de marzo. En el mes de abril se
lanzé la convocatoria, presentandose 36 solicitudes para un total de 20 plazas. El % de
participacion ha sido de un 18%, sobre el total de profesionales a los que iba dirigida la
convocatoria.
La fase de baremo ha sido superada por 21 personas, decidiendo el tribunal evaluador que esta
prueba no fuera excluyente y que todos los candidatos realizaran las dos pruebas siguientes, con el
objetivo de tener mas informacidén que permitiera una mejor discriminacion.
Actualmente aun no se ha completado el proceso de evaluacion, habiéndose realizado la prueba
oral y la entrevista al 50% de los candidatos.
El curso de Formacion de formadores se esta realizando actualmente y en ¢l participan mas del
80% de los candidatos presentados a la convocatoria.
CONCLUSIONES:
- En las pruebas realizadas hasta la fecha se detecta un alto grado de interés y de motivacion
por parte de los participantes.
- La herramienta definida permitird no sélo la seleccién, sino también la evaluacion
continuada de los miembros del grupo docente, estableciéndose criterios minimos de
calidad en cada una de las fases que determinen su permanencia o renovacion.
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TITULO
IMPACTO OBSERVADO TRAS LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO
TRANSFUSIONAL EN UNA UCI DE TRAUMATOLOGIA

AUTORES
Casalduero Viu J*, Tejada Artigas A*, Garcia Erce JA**, Utande Vazquez A*, Garcia Mangas
P*, Tirado Anglés G*

CENTRO DE TRABAJO
*Servicio de Medicina Intensiva del H. U. Miguel Servet.
**Banco de Sangre. Servicio de Hematologia y Hemoterapia del H. U. Miguel Servet

TIPO DE COMUNICACION X Oral [ Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cudl:...NO.........coiiiiiiiiiaan..n,

| PALABRAS CLAVE Protocolo Transfusional, ahorro de sangre, paciente critico

OBJETIVO DEL TRABAJO

Valorar la eficacia de un protocolo transfusional en reducir el volumen transfusional individual y el nimero total de
bolsas transfundidas al enfermo critico neuro-traumatologico sin aumentar las tasas de mortalidad, infeccion o estancia
media.

METODOLOGIA EMPLEADA

Tras la implantacion de un protocolo para el manejo del sangrado masivo y para el manejo posterior de la anemia
propia del enfermo critico mediante alternativas a la Transfusion de Sangre Alogénica (TSA). Hemos comparado lo
observado en el afio 2007 con lo sucedido en los tres afios previos.. Hemos valorado la variacién observada en el uso
de hemoderivados, y por otro lado la casuistica de los enfermos atendidos en una UCI-Traumatoldgica, la estancia
media, mortalidad. En un segundo tiempo se determinard la gravedad mediante la escala APACHE II y la tasa de
infecciéon nosocomial.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Sin observar diferencias significativas en cuanto a nimero de ingresos, edad media, estancia ni mortalidad si que se
comprobd un evidente descenso en el nimero de hemoderivados empleados en los mismos periodos de tres afios
consecutivos tras la aplicacion de este protocolo.

En el afio 2005, se transfundieron en tres meses 279 bolsas de hemoderivados (171 Concentrados de Hematies
(CH)).En el afios 2006, realizandose una observacion prospectiva del manejo de hemoderivados, sin intervencion
alguna, la cifra desciende hasta las 175 bolsas (117 CH).

Una vez aplicado el protocolo, en los meses del 2007 observamos que las cifras se situan en 112 bolsas con tan solo 76
CH transfundidos.

CONCLUSIONES

La protocolizacion en si supone ya casi invariablemente una mejora en los procedimientos.

En nuestro caso:

Sin aumentar la estancia media ni la mortalidad se ha conseguido reducir de forma significativa el volumen total de
sangre transfundida. Pero ya la simple observacion de nuestro comportamiento realizada en afio 2006 ya supuso un
descenso llamativo.

La aplicacion de protocolos para normalizar la practica clinica es fundamental, mejorando la atencion a los enfermos y
evitando actuaciones innecesarias que pueden suponer no solo un gasto innecesario y excesivo sino también un dafio
para el paciente. Si esto es asi para el empleo de farmacos u otros recursos, aun lo es mas para bienes tan “valiosos”
como los hemoderivados.
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TITULO
La colocacion de Marcapasos Transitorios como parte de la Cartera de Servicios de una Unidad de
Medicina Intensiva

AUTORES
Lombarte E, Sancho I, Valero R, Garcia-Mangas P, Gurpegui M, Lafuente M

CENTRO DE TRABAJO
Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario Miguel Servet

TIPO DE COMUNICACION ¢ Oral "1 Péster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: XLII Congreso Nacional
SEMICYUC, Madrid, Junio 2007

PALABRAS CLAVE
Marcapasos transitorio. Cartera de Servicios.

OBJETIVO DEL TRABAJO
Analizar la sobrecarga de trabajo que representa para nuestro servicio la colocacién de marcapasos
transitorios

METODOLOGIA EMPLEADA
Recogida de casos de colocacion de marcapasos transitorios colocados en nuestra unidad durante el
afio 2006, andlisis de la duracion del proceso y del turno en el que se colocan.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Durante el afio 2006 se colocaron 84 marcapasos transitorios, con una duracion media de 80
minutos (rango de 30-210 minutos). El 83% se colocaron en el turno del médico de guardia.

La mayoria de los pacientes provenian del Servicio de Urgencias (65%) y de Cardiologia (25%), y
solo el 24% de todos ellos precis6 ingreso en nuestra unidad, el resto volvieron al Servicio de
procedencia.

CONCLUSIONES

La colocacién de Marcapasos Transitorios es una parte indiscutible de la Cartera de Servicios de
cualquier Unidad de Cuidados Intensivos. Representa una sobrecarga de trabajo importante, tanto
por su nimero, como por su laboriosidad y urgencia de su colocacion, y que en la mayoria de los
casos recae sobre el Médico Intensivista de guardia.

A pesar de esto, la gran parte de los enfermos no ingresa en nuestras unidades, y no queda
reconocido como un trabajo realizado a efectos administrativos y de productividad.
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