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TITULO
IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CALIDAD PARA TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

AUTORES Flamarique Pascual A, Sanchez Marteles M, Sierra Bergua B, Ruiz Ruiz FJ, Callejo
Plazas MJ, Ruiz Laiglesia F.

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO “LOZANO BLESA” Servicio de Medicina
Interna.

TIPO DE COMUNICACION [ Poster

PALABRAS CLAVE
INSUFICIENCIA CARDIACA , CALIDAD

OBJETIVO DEL TRABAJO

Valorar si la implantacion de una serie de medidas (aplicacion de guias de practica clinica, ofrecer la
posibilidad de un seguimiento en una consulta especifica ...) mejora la morbimortalidad de los pacientes
que ingresan en un servicio de medicina interna con el diagnostico de insuficiencia cardiaca (IC).

METODOLOGIA EMPLEADA

Se realizd un seguimiento de los pacientes que ingresan con el diagndstico de IC en nuestro servicio
durante 1 afio valorando los reingresos y la mortalidad al afio.

Se us6 como grupo de control los pacientes con el mismo diagnostico en el afio previo.

se ofertd la posibilidad de seguimiento de los pacientes a sus medico de atencion primaria estableciendo un
formato de comunicacion a través de carta y correo electronico.

Para la recogida de los datos se ha empleado la base de datos del entorno Windows Access 2003 y para la
evaluacion el programa estadistico SPSS 11.5 y la prueba T de Student para comparar los grupos asi como
la prueba de Chi-cuadrado para valorar parametros de calidad en IC.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

No se observan diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05 )tanto en el nimero de reingresos como
en la mortalidad por IC.

En los resultados de proceso como es la realizacion de ecocardiogramas en todo paciente con el diagnodstico
de IC se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo de seguimiento con una p<0,00

CONCLUSIONES

La escasa respuesta por parte de los Médicos de Atencion Primaria debido a diversos factores: la presion
asistencial, la dispersion de nuestra poblacion, los recursos sanitarios y la via de comunicacion

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en el nimero de reingresos ni en el nimero de
exitus al afio entre los grupos.

La implantacion del programa de Calidad en el Servicio ha mejorado sustancialmente la aplicacion de las
guias de practica clinica en IC como demuestran los resultados.
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TITULO
COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y SALUD MENTAL. PROYECTO DE MEJORA:
MANEJO DEPRESION Y ANSIEDAD

AUTORES
Caro F', Pérez A?, Garcia Campayo J ! Martinez JA®, Rodriguez MJ?, Martin A*, Ollero E*.

CENTRO DE TRABAJO
'USM Torrero-La Paz, 2USM Fuentes Norte, 3CS Torrero, *CS Fuentes Norte.

TIPO DE COMUNICACION [ Oral x Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: IX Jornadas SARP

PALABRAS CLAVE
Depresion, grupo de mejora, coordinacion primaria-especializada.

OBJETIVO DEL TRABAJO
Mejorar la deteccion de caso y la asistencia de los trastornos psiquiatricos de depresion y ansiedad en la
atencion primaria, mejorar la derivacion a atencion especializada y la coordinaciéon entre AP y AE.

METODOLOGIA EMPLEADA

Durante el afio 2005 se realizé un grupo de mejora multidisciplinar entre dos EAP y dos USM del Sector
Zaragoza-lI. Fase inicial de estudio de las guias de practica clinica (GPC) de tratamiento de depresion y
ansiedad en AP disponibles. Reuniones de consenso de cara a implementar los contenidos en nuestro medio.
Realizacion de un instrumento de valoracion del tratamiento y derivacion a USM, asi como de valoracion
del informe de devolucién a EAP.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Se realizo un documento consensuado de actuaciones y etapas para la consecucion de una mejor asistencia y
comunicacidn entre niveles asistenciales: seguir directrices de tratamiento ampliamente recomendadas; se
establecen buenas practicas en la derivacion y en la priorizacion de la misma; se establecen pautas para el
manejo practico de la derivacion a USM y de mejora de la comunicacion entre MAP y USM; se consenstia
los contenidos de la derivacion a USM y también los del informe de contestacion a MAP. Se amplia la
presencia del USM en las sesiones del EAP con la presentacion los resimenes de las guias clinicas, manejo
psicofarmacolégico, intervenciones no farmacoloégicas y manejo practico de situaciones clinicas, segun el
interés de los EAP. Se decide realizacion conjunta de material divulgativo y la posibilidad de sesiones para
abordar pacientes dificiles.

CONCLUSIONES

Los grupos de mejora interdisciplinares son una herramienta valida a la hora de mejorar la comunicacion y
coordinacion entre equipos de distinto nivel asistencial. Existe un amplio margen de mejora en la deteccion,
manejo farmacoldgico, no farmacologico y derivacion de los trastornos ansioso-depresivos en atencion
primaria. Los equipos de mejora son capaces de realizar buenos enfoques para la mejora de los procesos
asistenciales, pero los despliegues (implantacion y sistematica) requieren de la implicacion de lideres de
todos los niveles de la organizacion.
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TITULO
PROYECTO DE ACREDITACION DE HEMATIMETRIA SEGUN UNE-EN ISO 15189 EN EL
LABORATORIO DE HEMATOLOGIA DE UN HOSPITAL TERCIARIO

AUTORES
Recasens V?, Rubio-Martinez A?, Montafiés MA?, Pérez-Barrachina MC?, Lucia JF*, Vela M®, Garcia-Mata
JR®, Giralt M?, Solano V°.

CENTRO DE TRABAJO
“Servicio de Hematologia y Hemoterapia. "Unidad de Calidad Asistencial. “Subdireccién Médica. Hospital
Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

TIPO DE COMUNICACION [ Oral X Poster

PALABRAS CLAVE
Acreditacion. ISO 15189. Hematimetria

OBJETIVO DEL TRABAJO

Dentro del plan estratégico autonomico se recoge la acreditacion de los laboratorios conforme a la norma
UNE-EN ISO 15189 de competencia técnica. Con la implantacion de este sistema de calidad en el
laboratorio se pretende garantizar la mejor utilizacién de los recursos, garantizar la competencia técnica y
por tanto de los resultados, disminuyendo los riesgos derivados de la misma.

METODOLOGIA EMPLEADA

Se ha iniciado un programa de adecuacion para la acreditacion de la técnica de Hematimetria. Evaluacion y
analisis de los requisitos, valoracion por la empresa externa colaboradora en el proyecto para el apoyo y
preparacion a la acreditacion. Posterior formacion en conceptos, sistemas de Calidad y norma ISO 15189 a
todo el personal involucrado en el area objeto de acreditacion. Elaboracién de toda la documentacion,
implantacion de todas las actividades, documentos, y registros. Reuniones semanales con todos los
responsables de calidad de los laboratorios del hospital y Subdireccion Médica de Servicios Centrales.
Verificacion de las actividades emprendidas mediante la realizacion de auditorias internas para deteccion de
no conformidades o desviaciones de la norma. Programacion de la realizacion de Auditoria Externa para la
acreditacion. Como indicadores del proyecto se han empleado los siguientes: Cumplimentacion de las
instrucciones programadas para la acreditacion de Hematimetria (Indicador: niimero de instrucciones
cumplimentadas dentro de los plazos de entrega establecidos. Nivel aceptable 97%). Elaboracion de talleres
de formacion para todas las involucradas en el area objeto de acreditacion (Indicador: porcentaje de
encuestas de evaluacion de los asistentes con resultado satisfactorio. Nivel aceptable >70%)

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Segun el cronograma del proyecto hasta la fecha se ha realizado la elaboracion de toda la documentacion
escrita e implementacion con la realizacion de auditoria interna. La programacion posterior contempla en
los proximos meses: Adecuacion de las desviaciones detectadas. realizacion de la auditoria externa y
adecuacion o cumplimentacion de las no conformidades detectadas para la acreditacion

CONCLUSIONES

El desarrollo del proyecto ha ido cumpliendo satisfactoriamente las instrucciones programadas. Las etapas
de formacion y elaboracion de documentacion se han finalizado satisfactoriamente. La implicacion de la
direccion del laboratorio y hospitalaria son fundamentales para el correcto desarrollo del proyecto.
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TITULO
EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS DEL LABORATORIO DE
HEMATOLOGIA EN UN HOSPITAL TERCIARIO

AUTORES
Recaséns V?, Rubio-Martinez A%, Vela ML, Garcia-Mata JR®, Giralt M?, Solano V©.

CENTRO DE TRABAJO
“Servicio de Hematologia y Hemoterapia. *Unidad de Calidad Asistencial. ‘Subdireccion Hospitalaria.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

TIPO DE COMUNICACION (] Oral x Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: Congreso de la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial, Toledo 2006

PALABRAS CLAVE
Encuesta satisfaccion, acreditacion, laboratorio

OBJETIVO DEL TRABAJO
Conocer el grado de satisfaccion y las sugerencias en relacion al laboratorio de Hematologia por parte de los
diferentes servicios hospitalarios a través de encuesta individualizada acorde con la normativa ISO 15189
para acreditacion de laboratorio

METODOLOGIA EMPLEADA

Envio de encuesta de satisfaccion en mayo 2005 a personal facultativo descartando servicios centrales y 24
facultativos participantes del pretest (3 Hospital infantil, 2 Maternidad, 2 Traumatologia y 15 Hospital
General). Misma seleccion para médicos residentes. Encuesta de 23 preguntas con respuesta numérica (1-
10) en 21 y descripcion de aspectos mas negativos y positivos en las otras 2. Apartados evaluados: Grado de
conocimiento del catdlogo de pruebas, suficiencia para sus necesidades diagnosticas, calidad analitica,
modelo de solicitud de pruebas y nivel de conformidad, informe de resultados, horario del laboratorio,
tiempos de respuesta diagnostica y comunicacion directa con el laboratorio

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

699 encuestas enviadas con respuesta en 87. Medias en cada apartado: grado de conocimiento del catdlogo
de pruebas (6,42), suficiencia para sus necesidades diagnosticas (7,58), grado de confianza en resultado
(8,28), garantia de confidencialidad (6,27), facilidad de cumplimentacion (7,59), facilidad para indicar
diagnostico de presuncion (6,07), importancia de indicar diagnostico (7,38), nivel de cumplimentacion del
diagndstico de presuncion (5,43), interés en realizar solicitud via informatica (8,07), identificacion paciente
(8,51), suficiencia de la informacion del resultado (8,18), claridad para la comprension del resultado (8,15),
recepcion informe via informatica (7,35), horario solicitud de analitica programada (6,50), horario de
atencion a pacientes ambulantes (6,61), tiempos respuesta de analiticas urgentes (7,04), y de analiticas
programadas basicas (7,50), y de pruebas especiales (6,25), comunicacion directa con facultativos (7,72), y
secretaria (7,35) y valoracion del proceso de informatizacion del laboratorio (7,84). La media del global de
la encuesta se situa por encima de 7 puntos.

CONCLUSIONES

La media del global de la encuesta es un buen resultado de partida que podra superarse implantando las
mejoras necesarias. Es necesario desarrollar acciones para dar a conocer mejor el catdlogo de pruebas. La
calidad de la analitica es muy valorada. La facilidad para indicar el diagnostico de presuncion y su nivel de
cumplimentacion son aspectos a mejorar. El bloque relacionado con el informe de resultados muestra una
tendencia superior a la media de todos.
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TITULO INFORMACION PARA EL PACIENTE CON SINDROME SUBACROMIAL.

AUTORES Morata Crespo A. B., Ripol Muifioz E., Lera Carreras M.S.

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL MIGUEL SERVET, SERVICIO DE REHABILITACION Y
MEDICINA FISICA

TIPO DE COMUNICACION (] Oral ¥ Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual:44 Congreso SERMEF (Sociedad Espafiola
de Medicina Fisica y Rehabilitacion), 15 Congreso internacional de Medicina fisica y rehabilitacion.

PALABRAS CLAVE

OBJETIVO DEL TRABAJO La prevalencia del dolor de hombro es de entre el 6.9 al 34% en todo el
mundo, en las personas mayores de 65 afios es del 21%. Esta patologia es causa del 2.1% de todas las
consultas médicas. Una de las causas intrinsecas del dolor de hombro es el Sindrome subacromial y la
tendinitis del manguito rotador.

METODOLOGIA EMPLEADA Tras revisar las diferentes paginas web de las Sociedades médicas mas
importantes, que recogian informacion para pacientes, encontramos que habia mucha informacion sobre el
tipo de ejercicios a realizar pero ninguna sobre la modificacion de las actividades de la vida diaria y
domésticas.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Creamos una guia de informacion dividida en dos partes, en la primera se da una explicacidon basica sobre
anatomia y fisiopatologia, y en la segunda sobre actividades como: vestirse, bafiarse, planchar, cocinar,
limpiar, y la posicion de descanso nocturna.

CONCLUSIONES
En la fase aguda del Sindrome subacromial es fundamental que el paciente aprenda modificaciones
ergondmicas y la causa anatomica de su dolor, pudiendo de esta forma atenuarlo.
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TITULO INFORMACION PARA EL PACIENTE CON ARTROSIS DE RODILLA

AUTORES Morata Crespo A.B., Ripol Muiioz M.A.; Garcia Garcia E.L. , Sanchez Arellano J.

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL MIGUEL SERVET, SERVICIO DE REHABILITACION Y
MEDICINA FiSICA

TIPO DE COMUNICACION [ Oral ¥ Poster
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual: 45 Congreso SERMEF( Sociedad espafiola
de medicina fisica y rehabilitacion)....................cceiiiiinnn.n.

PALABRAS CLAVE: patient’s information, osteoarthritis Knee,

OBJETIVO DEL TRABAJO La artrosis de rodilla es una de las patologias que con mas
frecuencia se ve en la consulta de rehabilitacion, dentro de las medidas terapéuticas con mas alto
nivel de evidencia se encuentra la educacion y la informacion al paciente, con este fin se disefio el
folleto informativo que presentamos.

METODOLOGIA EMPLEADA

Utilizamos un folleto informativo compuesto de 6 hojas, portada y contraportada, en la primera hoja damos
respuesta a las preguntas mas frecuentes sobre el tema, en la segunda se abordan actividades que deben
evitar los pacientes, en la tercera actividades que hay que realizar, la cuarta y quinta hojas dan un programa
de ejercicios, y la tltima un decalogo de oro.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO La aceptacion por parte de los pacientes ha
sido buena, con aceptacion del folleto por el 100% de las personas a las que les ha sido ofrecido.

CONCLUSIONES

Apoyar con material escrito las recomendaciones educativas ayuda en el cumplimiento de las mismas,
mejorara la calidad asistencial percibida por el paciente y mejora homogeneidad de las recomendaciones
terapéuticas.
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TITULO
ESTUDIO DE LA MEJORA DE LA FASE PREANALITICA

AUTORES 6Gonzdlez-Irazdbal,Y*; Garcia-Castafidn, S*; Garcia-Gonzdlez, E*; Garcia-Rodriguez, B*; Izquierdo-
Alvarez, S*; Zapatero-Gonzdlez, MP**

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.SERVICIO DE BIOQUIMICA
CLINICA.ZARAGOZA

TIPO DE COMUNICACION (] Oral [ Poster x
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cudl:... CONGRESO NACIONAL DE
HOSPITALES. ...ttt

OBJETIVO DEL TRABAJO

El Servicio de Bioquimica Clinica del Hospital Universitario Miguel Servet, en su proposito de implementar
un Sistema de Gestion de Calidad hace un analisis de todos los posibles riesgos a tener en cuenta en la fase
preanalitica.

Se evaluard para ello la posibilidad de automatizar la fase preanalitica.

Definir indicadores de calidad para la evaluacion de la posible automatizacion de la fase
preanalitica.

METODOLOGIA EMPLEADA

En el Servicio de Bioquimica Clinica se crea un Grupo de Mejora para la Calidad, siendo uno de sus
propositos el estudio de proyectos para mejorar todos los aspectos incluidos en la fase preanalitica.

Para dicho estudio se definen una serie de Indicadores de Calidad, entre los cuales se encuentran:
Incidencias relacionadas con el paciente: tiempo de espera para realizar la extraccion, adecuado estado del
paciente para el analisis requerido, correcta extraccion de la muestra..

Incidencias en el transporte: correctas condiciones en el transporte (temperatura, derrame, tiempo..)
Incidencias administrativas: peticiones sin identificar, peticiones incorrectas, peticiones incompletas,
peticiones duplicadas..

Incidencias en las muestras: muestras sobrantes, muestras sin identificar, muestras incorrectas, muestras
insuficientes, muestras no identificadas correctamente, contenedor inadecuado, aditivo no adecuado,
muestras coaguladas, muestras lipémicas, muestras hemolizadas..

Incidencias relacionadas con la conservacion de la muestra hasta su analisis: temperatura, tiempo..

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

El Grupo de Mejora de la Calidad serd responsable del registro de todas las incidencias observadas,
estableciendo las no conformidades y definiendo acciones correctivas para la mejora de la calidad
preanalitica.

CONCLUSIONES

La evaluacion de los Indicadores de Calidad en el Laboratorio de Bioquimica Clinica es imprescindible para
evaluar el proceso preanalitico y conseguir una mejora continua.

La automatizacion de dicho proceso puede ser una herramienta 1til en el control y mejora de la fase
preanalitica
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TITULO DISENO DE UN PLAN DE FORMACION EN HEMATOLOGIA PARA PERSONAL DE
HOSPITAL DE DIA DENTRO DEL PROGRAMA FOCUSS

‘ AUTORES Giraldo P, Rubio-Martinez A, Lopez C, Galego T, Ruiz MJ, Recasens V.

CENTRO DE TRABAJO
Servicio de Hematologia y Hemoterapia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

TIPO DE COMUNICACION [ Oral X Poster

PALABRAS CLAVE
Formacion. FOCUSS.

OBJETIVO DEL TRABAJO
El programa de formacion organizada en competencias utilizadas en el sistema de salud ofrece la
posibilidad de utilizar los recursos disponibles en €l para formar a profesionales sanitarios en el aprendizaje
de técnicas y procedimientos aplicables de forma practica a su ambito de trabajo para implementar
habilidades y competencias.

El programa de formacion aplicado al personal de Hospital de dia (HD) de Hematologia consta de dos fases
que plantea como objetivos: Proporcionar una vision general de las enfermedades hematologicas desde el
momento del diagnostico, conocer el proceso que supone el afrontamiento de la enfermedad y la repercusion
psicologica y social de las neoplasias hematologicas. Importancia de las nuevas aproximaciones
diagnosticas y terapéuticas. Adquirir habilidades en la planificacion de la asistencia integral del paciente con
la mejor utilizacion de recursos en régimen de ambulatorio.

METODOLOGIA EMPLEADA

Estos aspectos estan cubiertos por un programa teérico distribuido en 15 sesiones impartidas por especialistas en
Hematologia y otras especialidades relacionadas y por personal de enfermeria habituado al cuidado del paciente
hematologico y con planteamiento eminentemente practico.

La parte practica directa estd organizada en la atenciéon diaria en la Unidad para conocer de forma directa la
complejidad de las enfermedades hematologicas. Como se realiza la planificacion de un nuevo tratamiento, como
funciona el proceso del tratamiento programado en HD, desde la citacion hasta el alta. Manejo y formas de aplicacion
de los principales farmacos en el tratamiento de neoplasias hematologicas. Trabajar con protocolos organizados de
trabajo. Vias de administracion. Cuidado de accesos venosos, catéteres, reservorios y bombas de perfusion. Porqué
utilizar premedicacion con algunos farmacos y productos bioldgicos. Cuales son las preguntas mas frecuentes que
realizan los pacientes en relacion con la enfermedad y su tratamiento. Como resolver las complicaciones mas
habituales del tratamiento. Porqué se utilizan factores eritropoyéticos, de crecimiento y otros tratamientos adyuvantes.
Como proporcionar al paciente la mejor atencion personalizada y el apoyo clinico y psicoldgico preciso.

Realizacion de una jornada de informacion a pacientes y médicos de Atencion Primaria. Para la realizacion del
programa se cuenta con los recursos humanos y materiales de HD y la colaboracion de especialistas y profesionales
que desinteresadamente proporcionan informacioén sobre conocimientos y experiencia. Para evaluar los conocimientos
adquiridos al final del programa se solicita la colaboracion de los alumnos para realizar una prueba en la que se
contemplan supuestos y problemas a resolver en el escenario de HD. Asi mismo se solicita una encuesta de
satisfaccion para conocer si se han alcanzado los objetivos del curso.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

La experiencia se ha realizado por primera vez en este afio y la participacion e interés han sido elevados.
Los participantes han expresado un elevado porcentaje de satisfaccion en cuanto a los contenidos tedricos y
los aspectos practicos del programa. Los aspectos organizativos son mejorables pero el conjunto de la
experiencia ha alcanzado una elevada calificacion, segiin los resultados de la encuesta

CONCLUSIONES
La experiencia realizada ha sido satisfactoria tanto para formadores como para becarios. Precisa mejorar
algunos aspectos practicos para implementar la organizacion y eficiencia.
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TITULO
TRAZABILIDAD DEL PROCESO ANALITICO EN EL LABORATORIO DE URGENCIAS

AUTORES Garcia-Rodriguez, B; Gonzalez-Irazdbal, Y; Garcia-Castafion, S; Garcia-Gonzalez, E; Calvo-
Ruata, ML; Garcia de Jalon-Comet, A.

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.SERVICIO DE
BIOQUIMICA CLINICA.ZARAGOZA

TIPO DE COMUNICACION (] Oral "1 Poster x
Si se ha presentado previamente en otro Congreso indicar cual:... CONGRESO NACIONAL DE
HOSPITALES

OBJETIVO DEL TRABAJO

El concepto de trazabilidad implica dejar constancia de una determinada actividad para que se le pueda
seguir la pista. La trazabilidad de las determinaciones es un elemento que afecta considerablemente a la
fiabilidad de los informes producidos por el Laboratorio Clinico.

Desarrollo de un sistema que trace el resultado de una determinacion analitica con la Documentacion del
Sistema de Calidad y los consumibles que intervienen en el proceso.

METODOLOGIA EMPLEADA

Actualmente el Servicio de Bioquimica Clinica del Hospital Universitario Miguel Servet cuenta con un
sistema informatico, Modulab Gold de IZASA, donde quedan registrados el equipo y la hora de anélisis,
incidencias y errores durante la determinacion, reactivos, materiales de calibracion y materiales de control
que intervienen en el proceso analitico. Se tiene en cuenta que cada analisis se puede realizar en mas de un
equipo, con reactivo, calibradores y controles diferentes.

Para un mayor control en la trazabilidad del proceso analitico se requiere un sistema que identifique los
consumibles en el momento de su recepcion, con la marca, modelo, sistema y lote. Esta posibilidad esta
contemplada en el sistema informatico Modulab Gold de IZASA, siendo necesaria una formacion y
concienciacion previa del personal.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Con la introduccion de las aplicaciones informaticas necesarias, y la formacion del personal, cada prueba
que se realiza en el laboratorio lleva asociada la documentacion del Sistema de Calidad y la informacion de
los reactivos, calibradores y controles de calidad utilizados, consiguiendo la trazabilidad del proceso
analitico.

CONCLUSIONES

El plan de trazabilidad permite obtener y conservar en el sistema informatico del laboratorio toda la
informacion técnica asociada a cada resultado analitico, incrementando la fiabilidad de los informes
producidos.
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TITULO
EXPERIENCIA EN LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CALIDAD EN UN LABORATORIO
DE BIOQUIMICA CLINICA.

AUTORES Garcia-Gonzalez, E*; Garcia-Rodriguez, B*; Gonzalez-Irazabal, Y*; Garcia-Castafion, S*;
Izquierdo-Alvarez, S*; Zapatero-Gonzalez, MD**
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HOSPITALES

OBJETIVO DEL TRABAJO

El Laboratorio de Bioquimica Clinica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, escoge a la
Unidad de Metales como pionera para la implantacion de un Sistema de Gestion de Calidad.

En este proyecto estan implicados, ademas del Servicio de Bioquimica Clinica, los Servicios de
Hematologia, Microbiologia y Anatomia Patologica, escogiendo cada uno de ellos un area especifica de
implantacion

Describir la organizacion de trabajo adoptada en la Unidad de Metales para la implementacion del Sistema
de Calidad seglin la norma ISO 15.189, asi como la colaboracion con el resto de Unidades implicadas en
este proyecto.

METODOLOGIA EMPLEADA

Dentro del Hospital se ha establecido un modelo de colaboracion entre los diferentes Servicios implicados,
para facilitar la gestion de aspectos comunes a todos ellos. Para ello se nombra un Comité de Calidad
constituido por personal de cada uno de los Servicios. En cuanto a los aspectos practicos relacionados con la
implementacion del Sistema de Calidad se cuenta con la ayuda y supervision de una Consultoria de Calidad
Externa.

Para tratar temas especificos de la Unidad de Metales, el Servicio de Bioquimica Clinica cuenta con un
Grupo de Mejora de la Calidad, que bajo la supervision del Responsable de Calidad y del Responsable
Técnico aborda todos los temas relacionados con la documentacion, formacion del personal, organizacién
del trabajo, etc....

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
El Comité de Calidad lleva a cabo:

- Laelaboracion de una piramide documental comiin

- Definicion de objetivos de calidad y plan de formacion conjuntos

- Realizacion de las auditorias internas comunes para los procesos compartidos, ademas de las

especificas de cada Unidad

El Grupo de Mejora de la Calidad del Servicio de Bioquimica Clinica se retine semanalmente para la
elaboracion y revision de documentacion comun y especifica de la Unidad, asi como para la organizacion
interna de personal y trabajo.

CONCLUSIONES

Este proyecto comtn entre los diferentes Servicios permite un mejor conocimiento mutuo, aumento de la
relacion entre los profesionales de los mismos, cambio en el enfoque de los problemas que antes se
visualizaban desde una perspectiva cliente-proveedor y ahora se resuelven en comun, mejora de los
procesos compartidos, y refuerzo de los Servicios en el dificil contexto sanitario actual.
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