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INTRODUCCION

22 1SO 9001 certifica Sistemas
de Gestion de Calidad

e

OBJETIVOS DEL TALLER

» CONCEPTOS EN GESTION DE CALIDAD

» REPASO DE LA APLICACION DE ISO 9001:2008
EN ATENCION PRIMARIA. RESPONSABILIDADES
EN EL EAP

» FUNCIONES DEL COORDINADOR DE CALIDAD
y ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES PARA
QUE EL SISTEMA SEA FACTIBLE

e

GESTION

> Realizar tramites para conseguir un resultado
(objetivo) con los recursos disponibles.
Sinénimo de dirigir o administrar

CALIDAD

> Es un conjunto de propiedades inherentes a
un objeto/servicio que le confieren capacidad
para satisfacer necesidades implicitas o

explicitas”

e




POR TANTO LA GESTION DE LA
CALIDAD SERIA

» REALIZAR UN CONJUNTO DE ACTIVIDADES
CON EL OBJETIVO DE SATISFACER LAS
NECESIDADES DE NUESTROS CLIENTES:

o PACIENTES
o SISTEMA SANITARIO
> SOCIEDAD (LEY)

e

CLASES DE EQUIPOS

» Los que no saben que tienen problemas
» Los que saben que tienen problemas

» Los que saben que tienen problemas y por
qué ocurren

» Los que no tienen problemas

Y, EN GENERAL EN LA MAYORIA
DE ELLOS PIENSAN QUE

GESTIONAN BIEN...

.

NIVELES DE GESTION

» CENTRAL (SALUD)

» SECTOR

» EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA
» LA PROPIA CONSULTA

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS
EN ISO 9001:2008

INFORMES DE
INDICADORES AUDITORIA INCIDENCIAS

ENCUESTAS DE
SATISFACCION PROBLEMAS

INFORME DE REGISTRO DE
Ol o CONFORMIDAD
I 0 ACCION
PREVENTIVA

RECLAMACIONES
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PRODUCTO SERVICIO

» TANGIBLE » INMATERIAL
» SE PUEDE ALMACENAR » NO SE PUEDE ALMACENAR
» SE PUEDE CONTROLAR LA > SE CONSUMEN EN EL
CALIDAD ANTES MOMENTO QUE SE ELABORAN
(NO SE PUEDE CONTROLAR LA
CALIDAD ANTES)

» DEPENDEN EN GRAN MEDIDA

DE LAS PERSONAS QUE LOS
PRESTAN




DIRECCION DIRECCION DIRECCION DIRECCION DIRECCION
ATENCION ATENCION ATENCION MEDICA ENFERMERIA
PRIMARIA PRIMARIA PRIMARIA HOSPITAL HOSPITAL

COORD. COORD. COORD. JEFE SUPERVISOR

MEDICO AP MEDICO AP MEDICO AP SERVICIO A
QUIROFANO

ISO SE BASA EN LA SISTEMATICA - _ - —
DE GESTION POR PROCESOS
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.g:luﬂd LISTADO DE DOCUMENTACION EN VIGOR
EXPLICITOS Y SE DETALLA QUIEN LO TIENE QUE HACER e
SPA1_SAP)E

SPA2_SAFP)E 28052010

SPA3_SAP)E ATENCION URGENTE
RECEPCION SPA4SAPIE 2050010
PRUZ_SAPJE | AIENGION SOCIOSANITARIA 3 210209
SPA5_SAF)E | ATENCION SOCIAL A 2671072009
‘ PRA3_SAPIE | SERVICIOS ADMINISTRATIVOS B 0062010
SP08 SAPIE | cmacion B ol
ACTIVIDACES SEGUMENTO SPAT_SAP)E [ B 0062010
PREVENTIVAS/ 5P SAPIE | PRESTACIONES A mam
PROMOCION SP09_SAPIE | RECETAS LARGO TRATAMIENTO B 0062010
SALUD P10 SAP)E | VISADO DE RECETAS A 202109
SPALSAPIE o1 A
PRU4 SAPJE | AIENCION ALOS USUARIOS 3 210209
SEGUIMIENTO CUIDADOS AL ALTA DE SP-12_SAP)E | RECEPCION E INFORMACION A 267102009
PROCESOS SERVICIO 53 SAPIE | NEGESIDADES OE USUARIOS A mmam
v SPALSAPIE | RECLAMACIONES A mmam
DERESGO PRUS SAPIE i 6 A mam
SP-15_SAF)E | INTERVENCION COMUNITARIA A 28102009
PROB_SAPIE | GESTONINIERNA A
S5 SAPIE | CONTRATO DE GESTION A mam
SP-IB_SAF)E | GOMUNIGACION INTERNA A 271072009
& | MANTENIMIENTO DE INSTALACIONES, EQUIPOS Y RESIDUOS A 261002009
PROT_SAPIE | LISTADO DE EQUIPOS DE WEDIDA [T
520 SAPIE | INSTALACIONES Y FQUPAMIENT A T
PROCESOS SP22_SAF)E | BESIDUOS. A 281072009
procesos del EAP? ADMINISTRATVOS PRAB_SAPIE | RECURSOS HUMANOS A 261002009
PROB_SA(PIE | CURRICULUM VITAE 3 2971072009
PROBI_SAFIE | PROGRAMADE FORMACION 3 21072009
PRAG3 GAFIE | 2 A 2107209
SP-IT_SAP)E | FORMACION CONTINUADA A 267102009
SP-19_SAFP)E | RECURSOS HUMANOS. A 261072009
PRAS_SAP)E | RECURSOS MATERIALES A 2871072009
521 IAPIE | NECESIDADES DE MATERIAL A

B) o PERev Adc - H) P APERevAdc - B ROSIAPERevAdc | B) PROSSAPERevAdc | B) P2SAPERevAdc - D o todelas descarnsn.




(UNE EN ISO 9001)

COMUNICACION DE LA DIRECTORA GERENTE DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD
SOBRE EL SISTEMA DE CALIDAD DE LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

« POLITICA DE CALIDAD
« GBIETNVOS

DOC. EXT.

BINEFAR (BI)
BARBASTRO Ver ‘CASTEJON DE SOS (€5)
HONZON RURAL (M)
BERDON (BE) Ver
HUESCA Ver GRAREN (GR) Ver
PIRINEOS (P) Ver
(CALANDA (CA) Ver
ALCANIZ Ver Ver CASPE (CP)
MUNIESA (MU) Ver
'ALBARRACIN (AL)
TERUEL Ver ALIAGA (A1) Ver
MONREAL DEL CAMPO (MC) Ver
CALATAYUD Ver DAROCA (DA) Ver
— VILLARROYA DE LA SIERRA (V) Ver
/ACTUR NORTE (AN)
ACTUR SUR (45) Ver
ZARAGOZA | Ver Ver Fvioracs
PARQUE GOYA (PG)
ZARAGOZA Il Ver 'SAN JOSE SUR (JS) Ver
SANPABLO (SP) Ver
CARINENA (CA) Ver
ZARAGOZA Il Ver DELICIAS SUR 05) Ver Ver
VALDEFIERRO (VA) Ver
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LISTADO DE DOCUMENTACION EN VIGOR

POO1_ALPE ‘Exraccion de muesias en afencisn primaria ¢ 12032012
PO-02_AL(PJE Control y gestion de los de salud B 2600512011
PO-02-1_AL(P)E L} Petitorio de farmacia B 2600512011
PO22_ALPE ] Revision de carucidades 8 26052011
PO3_ALPE ] Eomnatn de devolucion de medicamentos 8 26052011
PO4_ALPE ] Informe de ausioria de 8 26052011
POR5_ALPE [ Regisro de adminstragion de isperidona A 26052011
PO-02-6_AL(P)E L} Propuesta de inclusién de nuevos medicarnentos. A 2600512011
PO-02-7_AL(P)E L} Propuesta de solicitud de medicamento especial A 2600512011
] de I A 26052011

_ALPE ] Eomnat de conlrol de almagén de fungitles A 26052011
PO.032_AL ] i ecepcid é A 26052011
I Eon é i A 26052011

L} FEormato de control de caducidades A 2600512011

L} FEormato de rotura de stock A 2600512011

PO-03-6_AL(P)E L} Formato de stock de cansultario local B 181052012
POO4_ALPE ] Procedimiento de geslin de equipos ¢ 21052012
POOL_ALPE ] Listaso de equipos A 26052011
PO042_ALPE ] extemas de preverting 8 18052012
PO043_ALPE I extemas de preverivg 8 1802012
PO-04-4_AL(PJE L} Lista de verificacion de equipos y material de urgencias c 101082012
PO-04-5_AL(P)E L} FEormato de mantenirmiento del coche A 2600512011
PO-04-6_ALP)E L} FEormato de verificacion de ternperatura de neveras A 21052012
PO05_ALPE ] i de 6 A 18052012
PO051_ALPE ] Controls de esteriizecion A 18052012
POOB_ALPJE ] i i A 05072012
POOB1_ALPE I For i genci; A 05072012

IT01_ALPE [ Insirucsiones estudics ool delorden A 181052012
IT-02 ALPE ) Instrucciones para la indicacién de absorbentes de orina A 181052012
IT024_ALFJE n Eommatn de presciipcién de absorbentes B 17122012
IT03_ALFE n Instucciones de descarga del data logger Tomkey A 181052012

P Or
> [ Otros mercadores

GESTION POR PROCESOS

» Periddicamente se comprueba lo que no
funciona repasando los indicadores y las
incidencias, reclamaciones y satisfaccion

» Los problemas se gestionan por los propios
trabajadores que son los que tienen
experiencia en su campo.

» Debe haber un equipo que gestione los
procesos con un responsable al menos en
cada proceso clave

Repaso de aspectos clave
de la adaptacion de la
norma al entorno de
Atencion Primaria




NORMAS que hay que tener en
cuenta en ISO 9001:2008

- Norma ISO 9001:2008

- Documentacion ISO EAP NIVEL I, 1 Y IlI

- Requisitos legales: residuos, ley de
proteccién de datos...

- Cartera de servicios

- Documentacion interna del SALUD o
departamento: ejemplo manuales OMI-AP

- Documentacion de referencia en el sector

sanitario, por ejemplo ficha de la AEMPS del

oxigeno, de un medicamenteo

O Apartado de la norma

i Clientes
Clientes Responsabilidad
de la Direccién
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REALIZACION DEL SERVICIO:
documentos de trabajo sobre

Lo ya sabiamos: Hemos plasmado nuestras
actividades en documentos: procesos, subprocesos
(ej. Proceso cita).
Lo que no sabiamos. Hemos creado procedimientos
nuevos para cumplir lo que dice la normay la ley:

> Preservacion de productos: almacén, botiquines...
> Carro de paradas y maletines
- Mantenimiento de equipos (ECG, coche...)
> Verificaciéon de equipos de medicién
> Verificacién interna de equipos (neveras, desfibrilador...)
> Trazabilidad
- Utilizar todos los mismos registros
> ldentificacién de los productos del paciente
> Gestion de residuos

Realizacion >>_ >

- del Servicio

PROCEDIMIENTO ALMACEN
FUNCIONES DEL RESPONSABLE DE ALMACEN




OBJETO DEL PROCEDIMIENTO DE
ALMACEN

» Que no haya nunca desabastecimiento: rotura
de stock

» Que no esté disponible para el uso ninglin
producto caducado: control de caducidades
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LUER EXTR. MULTIPLE VIA PREVIA

450070

b3

SILICONA UNIVERSAL 500 ML,

556000

MARILLO 304000 MICROLA®

NARAN 300600 MICROLA
AZUL 300800 MICROLA
VERDE 301156 MICROLA
AMARILLO 304827
CREMA [301700 MICROLANCESNU[SI
VERDE 2 MICROLANCE
AMARILLO
ULINA 5 MM 320594

ISULINA 8 MM. MICROFINE

ULTIP. VERDE 21G__|368609 275112

RIO V-SB 196.25MM 4439775 424881 /eytocan

A GRIPPER P/RSYOR 20G 25 mm (NUEVA)

800300

BEEEEEEEEEEEEEEEEEREEREEREEREREEEEES

GODON 100% HIDROFILO, EN ROLLO DE 1 KG IALGA 0001
POS HEMOST. 10X20CM.CELUL.OXIDADA REGEN. _[SURGICEL W1902
POS HEMOST .RAPIDO7.5X10CMCELUL.OXI.REG . 1943
0 ABSOR_ SILICONA S/RE 0X10 CM EPITEL 291010
'0 ABSOR. SILICONA S/REB., 15X15 CM EPILEX 284300
B XT7CM. IEPORE 670800
L 9X10Cl IEPORE 670900
.9X15Cl IEPORE 671000
. 9X20Cl IEPORE 671100
.9 X30Cl IEPORE 671300
TO C/ALGINATO CALCICO, EST., 10X10 IALGISITEE6000520
INATO CALCICO, EST., 15X15 IALGISITE66000521
POSI R ELAST. NJADHES , 15X15 IALLEVYNB6000093
R LAR C/REBOR. EST. 10X10 1A 'YN66000043
R LAR C/REBOR. EST. 12’5X12'5_|Al 'YN66000044
DR LAR C/REBOR. EST. 17'5X17'5_|Al 'YNB6000045

STOCK ESTANDAR: CANTIDAD DE PRODUCTO QUE TIENE
QUE HABER CADA VEZ QUE LLEGA EL PEDIDO

NOLOTIL AMPOLLAS 3

STOCK MINIMO: CANTIDAD DE PRODUCTO QUE TIENE QUE
HABER COMO MINIMO SIEMPRE. CUANDO SE ALCANZA:
ROTURA DE STOCK




» CADA MES, ANTES DE REALIZAR EL PEDIDO EL
RESPONSABLE DE ALMACEN DEBE:

. CONTAR EXISTENCIAS DE CADA PRODUCTO
Y PEDIR LA DIFERENCIA CON EL STOCK
ESTANDAR

- REVISAR CADUCIDADES (MEJOR CON LIBRETA)
ENERO 2017

- AGUJA 12 X 0,3 2 CAJAS

Servir en:
ppppp
N

xxxxxxx

Articulo

aaaaaaaaaaaaa

El responsable de almacén comprobara que los bultos enviados
contienen todos los materiales referenciados en el formato de
albardn de salida del almacén de SALUD, marcando con un aspa el
producto recibido.

Una vez revisado, se firmara la conformidad de lo recibido y se

remitira dicho registro al almacén a través de la valija, guardando
.iiia del registro en el EAP.

— : — —
: saIUd ROTURA DE STOCK (P0-03-5_ALFJE)
i e
! CANTIDAD
FECHA PRODUCTO RESTANTE RESPONSABLE
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MATERIAL

= JABON — e e\
] soLucioN runciete B W £
~ LIQUIDOS :

p— L e -

Stocks en vitrinas

» iUN SOLO
ALMACEN!

Cada vitrina que tenga stocks definidos debe
tener hoja de rotura de stock

Reponer la rotura de stock cuando se produce
- Al menos una vez a la semana reponer el

stock estandar

En cada sitio donde haya medicamentos

debera existir al menos un control de

caducidades

. e




MEDICAMENTOS DE ORIGEN
EXTERNO

» SE IDENTIFICAN PORQUE FALTA EL PRECINTO

» SOLO SERA APTO PARA EL USO SI TIENE EL
NOMBRE DEL PACIENTE

MATERIAL DE URGENCIAS

22 LISTADO DE CONTENIDOS DE
CARROS Y MALETINES

FUNCIONES RESPONSABLE DE
URGENCIAS

» Mensualmente verificara:

- que todos los stocks estan correctos

- Revisara caducidades (preferible libreta)

- Comprobara el funcionamiento correcto de
los equipamientos

» Si el carro esta desprecintado o sin reponer
debera avisarse al equipo de que se esta
poniendo en riesgo a todos

.

e

Diagrama de flujo de las revisie del carro

{ REVISION DEL CARRO/MALETIN }

T 1
Revisién programada Comienzo de guardia

¢ Precinto ¢ Precinto
roto? roto?
NO

REGISTRAR REGISTRAR
INCIDENCIA INCIDENCIA
NO

— Reposicién
Reposicion si procede

si procede
{ Fin de proceso }

e

S| SI

Revision de
los elementos
del carro




Responsable de esterilizacidon

REGISTRO DE CONTROLES DE ESTERILIZACION
CENTRO DE SALUD
[ZALGUN CONTROL QUINICO | CONTROL BIOLOGIED | ETIQUETA DELTUS0 (&
fecha  [DF A SENANA ES S vsipesn st | REspONSABLE
INCORRECTOR™ CORRECTO [INCORRECTO
OsrOnNo
o o
Ost Oxo
Fig 1. Control bioldgico Fig 2. Control bioldgico embolsado o o
EEYNES
O o
Ost Oxo
=} o
Ost Oxo
o [m]
55 o algno e derallar co xto
Fig 3. Control quinico




EQUIPOS

PG-01-2_SA(P)E
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Tipo Documento Documento
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Fecha Alta Fecha Baja Observaciones

MANUAL DEL OPERADOR ECG MINDRAY BENEHEART R3 2710472015

DE02_AL(FIE-AN

|MANUAL DEL OPERADOR MONITOR C. WITALES MINDRAY VS-800 04/05/2018

DE-D3_AL(PJE-AN

GUIA DE USUARIO DAE SCHILLER FRED EASY

DE-04_AL(PIE-AN

GUIA DE USUARIO DAE SCHILLER FRED EASY

DE-05_AL(PJE-AN

INSTRUCCIONES DE USO CARGADOR BATERIA DAE MINDRAY

MANUAL DEL OPERADOR DAE MINDRAY BENEHEART D1 04/05/2015

DEO7_AL(FIE-AN

GUIA DE USUARIO ECG SCHILLER AT-101

DE-08_AL (P)E-AN

MANUAL DE INSTRUGGIONES ASPIRADOR MORETTI ASPIMED 2.3

DE09_AL(PIE-AN

MANUAL DE USUARIO ESPIROMETRO SPIROLAB Il

)
)
)
)
)
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)
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)
)

GUIA DE USUARIO ECG SCHILLER AT-101/TELE 01/12/2013
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S aI LISTA DE VERIFICACION DE EQUIPOS Y MATERIAL DE URGENCIAS P0-04-4_AL(P)E
Revision:D
eridoaragonés Pagina 1 de 2
Fecha | Fecha | Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
MATERIAL | COMPROBACION
Verificacion de fimpieza
Desfbriador 1 2]uegos de electrodos, [m] O O O O O [m] [m] [m]
sellados no caducados ¢
intactos.
Veriicacion de lmpieza
Desfibriador 2 | 2 juegos de elecirodos, O ] ] O O O m] m] O
sellados no caducados e
intactos
Veriicacion de lmpieza
Desfibriador 3 2juegos de electrodas, O ] ] ] O 0 m] m] O
sellados no caducados &
Imadﬂs
Laringoscopio | Comprob
!uncmnam\enmlﬁnmm”a de O O O O O O O O O
repuesto
Oxigenoterapia | Comprobacién del
funcionamiento correcto. O O O O [m] O [m} [m} [m}
Gomprobacidn caducidad
humidificador y fecha de
aperiura no superior a 3 meses
Pulsioximetro | Verificacion de bateria
0 O O O O 0 O O O
Asprador | Comprobacién de
] ] ] ] 0 ] ] ] 0
Tensiometras | Veriicacion de funcionamiento
demaletines | correcto ] O O O O [} O O O
de urgencias
[m] ] ] ] ] [m] ] ] ]
m} O O O O m} O O O

DE-13_AL(P)E-AN INSTRUCCIONES DE MANTEJO EN-Stimn 4

DE-14_AL(PJE-AN INSTRUCCIONES DE USO COAGUCHEK XS

DE-15_AL(PIE-AN INSTRUCCIONES DE USO ACCLCHEK AVIVA

DE-16_AL(PIE-AN GUIA DEL USUARIO MEDIDOR DE GLUCOSA OPTIMUN EXCEED

DE-17_AL(PIE-AN MANUAL DE OPERACIONES DOPPLER BIDOP ES-100%3

DE-18_AL(PE-AN MANUAL DE USO TERMOSELLADORA DELTA RT43

DE-19_AL(PIE-AN GUIA DE UTILIZACION CITROEN C3

DE-20 ALPIE-AN MANUAL DE USO TOMTOM START

PROCEDIMIENTO OPERATIVO DE GESTION

Salud DE EQUIPAMIENTO PO-04-7_AL(P)E
el FORMATO DE MANTENIMIENTO DE REVISION A
= ESPIROMETROS

CENTRO DE SALUD

FECHA

FIRMA DEL FECHA LIMPIEZA DE

CALIBRACION RESPONSABLE TUBOS Y

CONEXIONES

FIRMA DEL
RESPONSABLE




FECHA KILOMETROS| REVISION / CAMBIO DE ACEITE | BUEN ESTADO NEUMATICOS LIMPIEZA N O R M / \ I I V‘ ‘ S O B R E R ES I D U O S

S==GOBIERNO  GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS SANITARIOS
==DE ARAGON

PROCEDIMIENTO DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS

oo s 20|t oo 0 Paga 1

PROCEDIMIENTO DE GESTION

INTEGRAL DE RESIDUOS

» Ley 22/2011, de 28 de julio, de residuos y suelos
contaminados.

» Informe de la direccion general de calidad ambiental

en dicha activided o partie del momento. en el que

&ste &4 rechazado. QUE SOM.

RESIDUO SANITARIO : e< todo aquel material GRUPO III: RESIDUOS
R E S I D l I O S propia de la octividad sanitaria usode o manipulodo ESPECIFICOS DE RIESGO

Materiales procsdentes de pacientes infeceiosos éto ECTALE
LEGISLACION: Decreto 29/1995  sobre Gestién RS otrines s e Tl [s2upo 1v. Restovos natomtcos | PRECAUCIONES ESPH s
de los Residuos Sanitarios (CCAA) reservas de agentes infecciosos, restos de QUE sON: ) p i ) )

anumales infectados y residus infecciosos de © Cerrar bien fas bolsas
Restos humanos  residuos anatémicos de nfidod ; =
{CLASTFICACION e LOS RESIDUOS animces, ecipintes g conengen e de 100 i ik e et o “:" ,“'; "“:‘; s o et de medcomertss ) flanpuler o belscscon gt
de liquidss corporales y muestros de songre o operaciones quiningicas. Coaracis oos it Freomtion viss cxrcimsatidin O Ne manipular el interier de los bolsas.

renedores

Ne llenar les bolsas y/o
por encima de los # de su capacidad.
No compactar los residuos.

ABLOS: Cestiin requiads por o mutagénico y eratogénico

productos derivodos e canidsdes supesiores @ i i
SRUPO I: RESIDUOS SOLIDOS URBANOS 100 ml Docrero 3263/ 1974 de 20 d i, por ol o 50 gt

el Reglamento de Policia Sonitaria Mortuoria.

et

POSITARLOS

‘QUE SON Requitren ol uzo de medidas de prevenciin en su Y s amarile, negea o azul,
Materiol uiiizada en oficias. cocira, comedores manipulscién, aimacenamiento y Transperte. toda s e O No arrestrariss bolsas por el suelo.
terio, talleres y _jordinerio. Popel,cartn ves que pusdan reprasenvar un riesgo pora la RUPO V: RESIDUOS QUIMICOS | el contamiae: Chessirin” Usar los envases adecvades segdn el
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ALMACENAMIENTO DE RESIDUOS

Todos los centros de trabajo en los que se generen residuos sanitarios y/o quimicos

estaran dotados de un local exclusivo para ello.

Los sistemas de transporte y los contenedores reutilizables se limpiaran y

desinfectaran periodicamente.

El local de almacenamientoc debe estar sefializado y ubicado en una zona
debidamente escogida para que su funcionamiento no afecte a los espacios
colindantes. Debera ser espacioso, ventilado, bien iluminado y acondicionado
para que puedan realizarse con seguridad y facilidad las operaciones de limpieza
y desinfeccion. Ademas, sera de uso exclusivo a tal fin

El acceso al almacén central de residuos solamente estara permitido al personal
autorizado expresamente.

"

CONFIDENCIALIDAD

» CONVERSACIONES DE PROFESIONALES
» OMI ABIERTO SIN PROFESIONAL
» DESCARGAS DE ARCHIVOS “PIRATAS”

V

.

EXTRACCIONES

» ORDEN CORRECTO DE EXTRACCION DE LOS
TUBOS

» LOS QUE PREPARAN LOS TUBOS EL DIA
ANTERIOR jASEGURARSE DE LA
CORRESPONDENCIA ETIQUETA DEL TUBO-
ETIQUETA DEL VOLANTE E IDENTIDAD DEL

il

T -

PROCEDIMIENTO FORMACION

- Todo el mundo debe tener su curriculum

incluido los eventuales

- Los curriculum de los que se van se segregan

a otra carpeta pero se guardan

- Los curriculos deben actualizarse cada ano
- En el caso de los coordinadores debe figurar

su cargo en el curriculo

- La experiencia debe figurar como «desde...»

e




Plan de formacion

Debe existir un plan de formacion
prospectivo al menos con una antelacién de 3

meses ORGANIZACION

Debe mantenerse un registro de asistencia 39 RESPONSABILIDADES EN LOS
Debe hacerse una valoracion de la formacién CENTROS
recibida:

> Por el responsable de formacion si la sesion fue
impartida por alguien del equipo

> Con encuesta de los asistentes si es alguien de
fuera o si es una actividad acreditada.

. e

RESPONSABILIDADES EN EL
CENTRO DE SALUD (EQUIPO DE
MEJORA)

Coordinador de calidad: sistema de gestion
Responsable de formacién
Responsable de almacén
Responsable de botiquin
Responsable de material de urgencias
Responsable de esterilizacién
Responsable de equipamientos
Responsable de coche
- Coordinadores EAP: consejo de salud, gestion

.bgetivos, acciones comunitarias -

Medicion Analisis y
Mejora

FUNCIONES DEL
COORDINADOR DE CALIDAD




FUNCIONES DEL COORDINADOR
DE CALIDAD

INDICADORES LR e INCIDENCIAS

AUDITORIA

ENCUESTAS DE

SATISFACCION PROBLEMAS HEEAACEIN=S

FORMATO DE INFORME DE NO HAEGISIE) Dl
OEIETIVOS CONFORMIDAD INCIDENCIAS
0 ACCION

. PREVENTIVA

DESARROLLO DE LAS
FUNCIONES DEL
COORDINADOR DE CALIDAD

Funciones del coordinador de calidad:

~ GESTION POR OBJETIVOS

~ REVISION DE INCIDENCIAS

- RESULTADOS DE ENCUESTAS

- NO CONFORMIDADES Y ACCIONES PREVENTIVAS

- COMPROBAR QUE LOS RESPONSABLES CUMPLEN
CON SUS FUNCIONES

- COMUNICAR CON EL EQUIPO
- COLABORAR EN LA REVISION POR LA DIRECCION
- INTERLOCUCION EN AUDITORIAS

e

SISTEMATICA EN LA GESTION
DOCUMENTAL

CADA CUATRIMESTRE, CON EL APOYO DEL
COORDINADOR DE CALIDAD DE SECTOR:

»SE ANALIZAN LOS OBJETIVOS

»SE REVISAN LAS INCIDENCIAS Y SE VALORA SI
ALGUNA DEBE SER NO CONFORMIDAD/ACCION
PREVENTIVA

»SE REVISAN LAS RECLAMACIONES Y SE VALORA
SI ALGUNA DEBE SER NO CONFORMIDAD

»SE REVISAN LAS NO CONFORMIDADES Y SE
ACTUALIZAN O CIERRAN

e
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GESTION POR OBJETIVOS

Dos tipos de objetivos:
vLos que pone la
direccién

yLos objetivos propios

Los que pone la direccion

IS2ARSN salud
Sistema de Calldad de los Equipos de Atencion Primaria de SALUD
(UNE EN 150 9001)

uo

‘SOBRE EL IDAD DEL(

Documentos de ivel I Documentos de ivel il
para diversos EAP del Sector especifcos de cada EAP.
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OBJETIVOS DIRECCION 2016

IDENTIFICACION DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO 2016-1 INDICADOR/ES
1.- Mejorar el resultado de Indicadores: Los incluidos en el anexo “Objetivos Clinicos y
los servicios uso racional del medicamento. Atencion Primaria” del
proporcionados en el Acuerdo de Gestién Clinica 2016.
apartado “Objetivos La definicion, ion y atica de de los
Clinicos” del Acuerdo de indicadores se puede consultar en el “Anexo al Acuerdo de Gestion:

Gestion 2016, logrando una Definicién de indicadores Objetivos Clinicos y URM AP”
valoracion mayor o igual a 8
en cada uno de sus
indicadores. En aquellos en
los que ya se hubiera
alcanzado el objetivo en
diciembre de 2015, mantener
0 mejorar el resultado.

RESPONSABLE:

EAP: Coordinador/Responsable Calidad
Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad




CADA CUATRIMESTRE

» MEDICION:
Puntos fuertes: riesgo cardiovascular, primovacunacién

> Puntos débiles: atencidn continuada (30%) exploracion de pie diabético
(10% muy por debajo de la media del sector)...

ANALISIS (de lo que funciona mal):

> Los informes de atencién continuada podrian salir mal porque citamos a la
vez médicos y enfermeras al mismo paciente y solo registra uno de los
dos

- Pie diabético: no se sabe explorar, no hay monofilamentos, no se sabe
registrar

»  MEJORA: (ACCIONES DE MEJORA)

Atencion continuada: comentar la necesidad de que enfermeria rellene el

informe de atencién continuada cuando lo haga a la vez que el médico

(poner por ejemplo: ver informe médico)

Sesion clinica exploracién del pie diabético y registro en OMI,

proporcionar el cddigo SERPA del monofilamento.

OBJETIVOS ALCARIZ

CADA CUATRIMESTRE

» MEDICION: Comprobar el nimero de sesiones
realizadas y acreditadas

» ANALISIS: Vamos bien.../Vamos con retraso
porque....

» MEJORA: Vamos a programar para el préximo
cuatrimestre x sesiones

FORMATO

IDENTIFICACION DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

‘OBJETIVO 2016-2

INDICADOR/ES

2.- Facilitar la

: Programa de Formacion del Equipo realizado

Aclaraciones: Este objetivo se deriva del apartado “Formacion e
Investigacion” del Acuerdo de Gestion Clinica 2016. El Equipo debe disefiar
un Programa de formacion continuada dirigido a sus propios profesionales.

de los conocimientos y
habilidades de los
profesionales llevando a
cabo un programa de

formacion del propio Equipo.

Las ivas incluidas en este Programa de formacién podran
adoptar el formato de sesiones, seminarios, jornadas o talleres y debera ser
presentado para su acreditacién por la Comisién de Formacién Continuada de
las Profesiones Sanitarias de Aragon. Este Programa de formacién es
independiente del Plan de Formacién aprobado para cada Direccion de
Atencién Primaria y/o centro hospitalario y que ya se esté ejecutando con
cargo a fondos IAAP.

Se considerara cumplido el objetivo si el programa ha incluido un
minimo de seis acciones i esta i y se ha ej

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad

Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad

IDENTIFICACION DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

‘OBJETIVO 2016-3

INDICADOR/ES

3.- Aumentar la satisfaccion
de los pacientes llevando a
término sus propuestas de

mejora.

Indicador: Consejo de Salud de Zona de Salud constituido

Aclaraciones: Este objetivo se deriva del apartado “Comisiones clinicas,
grupos de consenso y 6rganos de participacion” del Acuerdo de Gestion
Clinica 2016.

El objetivo se considerara cumplido de acuerdo a la evaluacién de la
constitucion y funcionamiento del consejo de salud de zona a través del
seguimiento de las reuniones celebradas, mediante la auditoria de las actas
remitidas al Departamento realizada por técnicos de la Direccion General de
Asistencia Sanitaria

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad

Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad




CADA CUATRIMESTRE

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO 2016-5 INDICADOR/ES
» MEDICION: Se ha constituido/No se ha Clmea 016 el EAD st v dearrolady e e e
. . . Aclaraciones: Este objetivo se deriva del apartado “Proyectos asistenciales”
constituido el consejo de salud y hay/no hay

del Acuerdo de Gestion Clinica 2016. El objetivo se considerara cumplido de
acuerdo con Ia valoracion de la memoria elaborada para cada proyecto

respecto a los siguientes criterios establecidos en el Acuerdo de Gestién
actas 5.- Desarrollar proyectos clinica 2016:
asistenciales con un Criterio 1 “cronograma de implantacion”: En la memoria se describen los
4 . . impacto positivo en la salud | cambios en las rutas ylo de trabajo,
» A N A LI S I S _ N 0 S e h a c 0 n S t | t u | d 0 p 0 rq u e . y/o la calidad de vidade las | asi como las actividades realizadas para implantar estos cambios, fechas,
personas a las que van responsables y recursos invertidos.

dirigidas, promoviendo para Criterio 2 ‘plan de comunicacion™: Se detallan las actividades realizadas

> M EJ O RA _ Va m 0 S a p ro p O n e r I a c O n S t i t u c i é n ello cambios, entre otros (reuniones, materiales...) para comunicar a profesionales y pacientes el

aspectos, en los procesos, desarrollo del proyecto.

H en las en | Criterio 3 6n de los : Se utilizan
del consejo de salud toe moden d comumteacion. | Sincacas o o Aoeoepamessin 2 oo s remhaos o 3
y de intercambio de menos, la primera evaluacion.
informacién. Criterio 4 ‘impacto del proyecto’: Se alcanzan los resultados deseados, se

describe y compara la situacion basal y la alcanzada o respecto a otros
estandares planteados.

Criterio 5 ‘el proyecto tiene capacidad de extension y es sostenible en el
tiempo™: La informacion presentada en la memoria es suficiente para replicar
el proyecto, el andlisis de viabilidad es favorable (cronograma factible,

recursos ), se lecciones 3
RESPONSABLE:
o P . EAP: Coordinador/Responsable Calidad

Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad

PROYECTOS DE MEJORA:
OBJETIVOS PROPIOS

» EVALUACION INICIAL:
ANALISIS DE SITUACION
OBJETIVOS

ACCIONES DE MEJORA

IDENTIFICACION DEL EAP

v

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

‘OBJETIVO PROPIO 2016 INDICADOR/ES

v

Indicador: % de imiento de los indi de cobertura del cuadro de
mando de diabetes
Aclaraciones: Los indicadores de cobertura del cuadro de mando son:

v

Incrementar el
cumplimiento de los
indicadores de cobertura del
cuadro de mando de
diabetes

-Registro de HBA1C en los Ultimos seis meses

-Registro de retinografia en los Gltimos 3 afios, revisién microalbuminuria en
el daltimo afo

-Revision de GFR en el Gltimo afio

-Revision del pie diabético en el dltimo afo

-Tres tomas de presion arterial en el Gltimo afio

-1 determinacion de LDL en el Gitimo afios

-Pacientes con registro de hipoglucemia en los Gltimos seis meses

Objetivo: a determinar en funcién del punto de partida del centro

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad

Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad

v

v

v

v

v

CRONOGRAMA DE IMPLANTACION

PLAN DE COMUNICACION (Actividades formativas,
comunicacion interna)

EVALUACION RESULTADOS DE LA INTERVENCION
EVALUCION FINAL DEL IMPACTO

POSIBILIDADES DE EXTENSION A OTROS EQUIPOS Y
SOSTENIBILIDAD EN EL TIEMPO




2.- SEGUIMIENTO

Primer C

MEDICION Resumen en forma de texto de los indicadores en los que se han
conseguido objetivos y especialmente de los mas problematicos.

ANALISIS Andlisis de las causas posibles por las que no se llega en los indicadores
de peor resultado

Acciones de mejora propuestas tras el primer seguimiento MEJORA

FECHA

ACCION RESPONSABLE PREVISTA

» CRONOGRAMA DE IMPLANTACION
| » PLAN DE COMUNICACION (Actividades formativas, —|

comunicacion interna) | |

ANALIS|S == S—-—— ——

Revisin Hbate Retinografia Revisién Microalbuminuria

MEDICION

CMDIABETES
--------- T e ST X G
o BB P P —
el
L
o
[ ]

PUNTOS DEBILES:
PUNTOS FUERTES:

ANALISIS Y MEJORA

» REFLEXIONAR SOBRE CADA PUNTO DEBIL:
o Cobertura de glicada
o Cobertura de Pie diabético
> Registro de Hipoglucemia
» ACCIONES DE MEJORA (lleva el cronograma)
> Glicada
> Pie diabético
> Registro de hipoglucemia




OBJETIVOS

Segundo i (Fecha:

MEDICION Resumen en forma de texto de los indicadores en
los que se han conseguido objetivos y especialmente de los mas
problematicos.

ANALISIS de las causas posibles por las que no se llega en los
indicadores de peor resultado

Acciones de mejora propuestas tras el segundo seguimiento

FECHA

ACCION RESPONSABLE PREVISTA

MEJORA

EVALUACION RESULTADOS DE LA INTERVENCION

o)

GESTION DE LA SATISFACCION

Evaluacion final

3.- EVALUACION FINAL (Fecha: dd/mm/aaaa)

EVALUACION FINAL DEL IMPACTO

MEDICION Con este proyecto hemos conseguido mejorar...
ANALISIS Lo que no hemos podido mejorar ha podido
deberse a... y proponemos seguir evaluando el afio que viene

Acciones de mejora propuestas tras el afio siguiente
ACCION RESPONSABL FECHA
E

MEJORA

EVALUCION FINAL DEL IMPACTO

POSIBILIDADES DE EXTENSION A OTROS EQUIPOS Y
SOSTENIBILIDAD EN EL TIEMPO

Satisfaccion del cliente

mEsu2010
mesuz013

mESU2010
HESU2013




ANALISIS SATISFACCION

» MEDICION: SELECCION PUNTOS DEBILES
» ANALISIS: CAUSAS HIPOTETICAS
» PROPUESTA DE ACCIONES DE MEJORA

Si alta frecuentacion: analisis de
los tipos de visita:

Necesidad asistencial | Necesidad
administrativa

Motivo previsible Visita asistencial Partes de baja
previsible (recoger un  Volantes repetidos
andlisis, pedir un para ambulancias

andlisis programado,
seguimiento en
crénicos estables)

Motivo imprevisible Visitas por patologia Balnearios, Informes,
aguda certificados
Reagudizaciones

Son necesarias todas las consultas programadas que hago
¢delego en la enfermera?
¢Hago demasiadas preventivas?

¢ Pasa consulta la enfermera al mismo tiempo que yo?
Consulta telefénica

ANALISIS POSIBILIDAD DE ESCOGER
DIAY HORA PARA SU CONSULTA

PRESION ASISTENCIAL= N VISITAS ENUN 25 visitas
PERIODO/ Ne DIAS TRABAJADOS EN ESE PERIODO

FRECUENTACION= N2 VISITAS EN UN PERIODO/ N®  3-4 visitas
DE HABITANTES

Alta Baja
frecuentacion frecuentacion

Alta presion A B
asistencial
Baja presion C C
asistencial

A: Revisa tu forma de organizarte
B: Hay que aumentar los recursos
C: Medio rural

D: Zonas urbanas de clase alta

TIEMPO DE ESPERA HASTA ENTRAR
EN CONSULTA: AGENDA
ACORDEON

TIEMPO QUE UTILIZAS EN CONSULTA

| |
|
9:00 13:30
TIEMPO DE CONSULTA SEGUN TU AGENDA

| |
I |
9:00 12

CONSECUENCIAS:
-SALA DE ESPERA LLENA: STRESS Y RUIDO
-“YA QUE HE ESPERADO TANTO AHORA QUE SE AGUANTE”

I -INSATISFACCION PACIENTES




ACCION DE MEJORA

RETRASO
» Adecuar tu agenda

a tu realidad:
o Si tu retraso es 50 —erraso
progresivo a lo largo ol

de la manana: g0
aumenta el tiempo de

cada cita o bloquea RETRASO
una visita cada cinco T
Si tu retraso aparece 50
a media mafiana 01
ponte colchones a 0
partir de entonces

o

——RETRASO

22 GESTION DE INCIDENCIAS

Y responde a estas preguntas

» iEntro en consulta a la hora o con retraso?
Por ejemplo visitadores

» ;Cuanto tiempo dedico a desayunar?
» ¢{Me interrumpen la consulta con el teléfono?

Gestion del dia a dia en el equipo de Atencién
Primaria. Josep Casajuana.

INCIDENCIA

= que se puede solucionar inmediatamente (PARCHE)

= que no es repetitiva (si se repite no basta con un
parche: hay que estudiar causas, algo més que una
incidencia)

= que no pone en duda la competencia técnica de los
Equipos de Atencion Primaria (tiene consecuencias o

uede llegar a tenerlas).




Sal u d LISTADO DE INCIDENCIAS cadiga
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DIFERENCIA ACCION CORRECTIVA-
SOLUCION INMEDIATA (parche)

SOLUCION
INMEDIATA

ACCION
CORRECTIVA

» La solucion inmediata no es un deseo sino lo
que el profesional hizo en ese momento
cuando se presento la incidencia

» Cierre y observaciones: Si no se describe que
el problema se ha solucionado, al leer el
listado de incidencias se interpreta que no se
ha arreglado el problema: NC. Excepcion:
cuando has abierto no conformidad.

Error:

Causes and

consequences are - ‘
q \t _1*’_1

not linear in their b

magnitude 7 |




No conformidades/
Acciones preventivas

CONCEPTOS NO
CONFORMIDADES/AC/AP.

» No conformidad: Cualquier incumplimiento o
desviacion grave o de las normas o los requisitos
especificados dentro del SGC-EAP del SALUD,
sea puntual o sistematico. Su hallazgo supone la
apertura de un Informe de No Conformidad.

» Accion correctiva: Accion tomada para resolver
una no conformidad.

« Accion Preventiva: Accion tomada para eliminar
la causa de una No conformidad potencial, u
otra situacion potencialmente indeseable (para
intentar prevenir que suceda). Un dia de estos

APERTURA DE NO CONFORMIDAD

+ Incumplimiento de los requisitos establecidos en |
doglimentaqon del Sistema de Calidad y/o en la Norma UNE-EN ISO

» Incumplimiento de nuestras normas de nivel I, II y III

- Incumplimiento de los requisitos legales u otros requisitos (por
ejemplo manual de OMI-ap).

estar Socily Famila

I va a pasar algo gordo...

;Como se detectan?

- Incidencia repetida, o que pone en duda la calidad
de la atencion prestada (no basta un parche).
- Incidencia grave:

- Efectos adversos como consecuencia de la atencion
prestada u omitida.

- Incumplimientos evidentes de la norma, de
nuestros procesos, procedimientos e
intrucciones técnicas, de alguna ley, de otra
documentacion relacionada con el proceso
asistencial (ficha técnica de medicamento,
manual de OMI-AP..

Reclamaciones y Quejas fundamentadas de clientes.
Desviaciones de Auditorias Internas o externas

e




DESPUES DE CADA AUDITORIA

» Abrir no conformidades de la desviaciones

» Valorar si merece la pena hacer algo con las
oportunidades de mejora (No conformidad o
acciéon preventiva)

| recistRopENcDENCIA )

¢Repercusion directa
sobre el paciente?
N -

NO CONFORMIDAD

NO
NO Si
<=>
nuestras normas?

[ NO CONFORMIDAD ] [ACCIONPREVENTIVA] [ INCIDENCIA ]

ey

reclamaciones

» Reclamacion del dia 14 de febrero de 2012
interpuesta por la madre del paciente que informa
que el dia 10 de febrero de 2012 solicité visita a
domicilio hacia las 7hs am al equipo de guardia en
relaciéon con un dolor testicular de su hijo de 15 afios
y que le recomendaron por teléfono tomar
ibuprofeno y acudir a su cita con su médico habitual.
Posteriormente, a lo largo de la manana al parecer
intentd avisar nuevamente pero no le cogieron el
teléfono en el centro. Finalmente fue atendido en el
centro horas mas tarde, cuando fue derivado al
hospital de Alcafiz con diagnéstico final de torsiéon
testicular derecha.
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Codigo Tnforme: [1C] 6 [F]-S5(PIE-EAF 1V300] Fecha de apertura: [/
eap: Responsable de la apertura:

Origen de la No Conformidad o Accién Preventiva

[ meencia crave [ avprmoraas mTeanas
[ croencea repeTioa [ avprmorias exteanas
[ recuamaciones cusimes [ orros. pesalar:

6n Praveneva]

[descripeién de las consecuencias de la No Conformidad o que prtende evtar la Acdén Preventiva]

Clasificacisn

(] Arencton A pacees ] auvacen oo [ equmes (marenmien, exc)
[ weamcns  [Jrequistros tesaies  [Jmosamio [ coupas/moveenones
[ oocvemaasn [ rectstros Oomefrdes] O
ones T d sccén/es: Kinmes Direusneva)
Puzo | AN
recia 1| c || Acciones exCocion| SECUCIoN
(|
(o
Cod
Seguimiento (Uns ves realzadas las acciones, hay que vericar que han sido lecivas medante of seguimiento de sus
rac ry en's taia ameror)
FECHA Desaripcién de las acciones de seguimiento RESPONSABLE

Gierre.

Fecha de derre:
Descripcion de 1a venficacion del clerre: (Comentar los hachos que Justincan el ciere)




IMPLEMENTACION DE LA ACCION

¢ HA SIDO EFECTIVA? SEGUIMIENTO

| recistRopENcDENCIA )

¢Repercusion directa
sobre el paciente? =

NO CONFORMIDAD

NO
NO, ) sf

¢Se soluciona ficil?
M (s repetida?

NO

[ noconFormDAD ] [ AccionprevenTva | ( ncoenon ]

ey

ACCIONES PREVENTIVAS

OBSERVACION EN INFORME DE
AUDITORIA

» Se constata que los carros de parada de pediatria y
adultos estan separados (planta baja y planta
primera respectivamente) pero se comprueba que
faltan elementos imprescindibles en uno de ellos
dado que comparten el aparataje critico (por
ejemplo desfibrilador, pulsiéximetro...)
constatandose durante la auditoria que no habia
desfibrilador en la sala de urgencias de pediatria ni
pulsioximetro en la de adulto dado que son
compartidos, lo que puede poner en compromiso
el desarrollo de actividades criticas.
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REDACCION DE LAS NO
CONFORMIDADES Y
ACCIONES PREVENTIVAS

Clasificacisn

(] rencton pacmmes [ ] abvecen Cleonquin [ squpos (aarmenmao, =)
[ weamcns  [Jrequistros tesaies  [Jmosamio [ coupas/moveenones
[ oocvemaasn [ rectstros Oomefrdes] O
lones Tiosd secones: Kirmatisa), Clomsctval, plrsvents
Pzo.
recia 1| c || coion exCocion | EEcue
(|
(o
Cod
-

iz etectivas meciante ol seguimiento de
Yy Ia tabla antenir]
s jento i
Gierre.
Fecha de derre:
Descripcion de (comentar los hechos que.

Origen de la No © Accién Preventiva

[ recLamaciones cuenTes

NC o AP-SS(P)E-EAP-YY-XXX

NC SI ES NO CONFORMIDAD ] s o  amcs scusos
AP SI ES ACCION PREVENTIVA

SS: SECTOR SANITARIO. AQUi=AL e

P (PRIMARIA) Tomserp Cotacmatzs o ot mevemiea]
E EQUIPO
EAP: SIGLA DE TU CENTRO DE SALUD

[Gescripeién de las consecuencias o& 13 No Conformicsd o que pretende evitar | Accidn Preventiva]

Acciones Tipa de accidnjes: Ciomectiva), P(reventiva)

YY: DOS ULTIMAS CIFRAS ANO. P. EJ. 15

4
4
4
4
[descripeion de las causas de la No Conformidad o que mativan [ Accin Preventiva)
4
4
4
4

XXX: NUMERO DE NO CONFORMIDAD reoulilel — A

EJEMPLOS:

LU
1
il

NC-AL(P)E-MU-15-002

AP-AL(P)E-CP-15-001




>

>

Seguimiento (Una vez resiizadas las acciones, hay que verificar que han sido efectivas mediante ef seguimiento de sus

resultadns, eso pueds suponer Is realizaciin de nuevas acoiones gue se registran en s tabis anterior)

FECHA Descripcibn de las accianes de seguimiento

RESPONSABLE

Ciesre

Fecha de dierre:
Descripcion de la verificacion del cierre: (Comentar fos hechos que fustifican el ciere)

Responsable:

Seguimiento.

1. Decido con qué criterio consideraré que el problema se ha solucionado
- 2. Cuanto tiempo tiene que pasar hasta que considere que el problema se ha

solucionado

3. La frecuencia con que voy a comprobar si el problema se ha arreglado. Si ha
pasado el plazo de seguimiento y no se ha repetido la cierro
Descripcion de la verificacion del cierre: la cierro porque hemos
conseguido...

ATENCION A LAS FECHAS

» Algunas no conformidades (por ejemplo las

documentales) pueden abrirse y cerrarse en el
dia

» La mayoria requieren un seguimiento (por

ejemplo si he dado formacion)

2> EJEMPLO REDACCION NO

CONFORMIDAD

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

» Llega a urgencias un paciente desplazado que toma anticoagulantes,
cuyo ajuste dltimo se realiz6 en el servicio de Hematologia del
hospital de Alcafiz hace 15 dias. Acude por edema de piernas y
equimosis refiriendo que también le sangran las encias. Al constatar
que toma anticoagulatnes se realiza un INR con resultado de 8.

ANALISIS DE CAUSAS

» Al comprobar el informe de Hematologia con la dosificacién,
observamos que el paciente tomaba anteriormente Aldocumar, pero
con la nueva dosificacion le cambiaron a Sintrom. El cambio se
reflejé en la hoja de informe habitual de Hematologia, sin ser
remarcado por ellos ni informado en hoja aparte, y la hoja se
entreg6 directamente en el centro de salud sin revisar, por lo que el
paciente estuvo tomando Warfarina a dosis de Sintrom y por tanto
tomando una dosis excesiva. El paciente mostr6 su sorpresa a la
enfermera que le entregé el informe por el aumento importante de
la dosis cuando su INR no habia variado respecto al informe
anterior, pero la enfermera le dijo que si se lo habia puesto el
especialista estaba bien.




ACCION CORRECTIVA

» Comunicar la incidencia a Hematologia
solicitandoles que se fijen en el tratamiento
entrante y si deciden cambiar el tratamiento
que lo remarquen en el informe.

» Enfermeria del centro de salud: Hay que leer
el informe que viene del hospital antes de
entregarlo, comprobando que el tratamiento
que entra es el mismo que el que se le
prescribe posteriormente

.

SEGUIMIENTO

» CADA CUATRIMESTRE DURANTE UN ANO
COMPROBAREMOS QUE LAS ACCIONES
FUNCIONAN

» LA CERRARE EN SEPTIEMBRE DEL ANO QUE
VIENE (PASADO EL VERANO) SI NO HA HABIDO
NUEVAS INCIDENCIAS

e




