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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

CICLO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD DE LA COMUNICACION
DE LOS MIEMBROS DEL E.A.P. DE LAFORTUNADA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Maria Gracia Marco

Profesiéon: Enfermera Centro de trabajo: C.S. de Lafortunada

Correo electrénico: c¢s20.gaphu0l@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion |Centro de trabajo
Ana Acin Sampietro Médico C.S. Lafortunada
Jesus Cameo Gil Aux. Advo. |C.S. Lafortunada
Guillermo Bernués Sanz Médico C.S. Lafortunada
Santiago Marteles Casajus Enfermero |C.S. Lafortunada
Josefina Tremps Bague Enfermera |C.S. Lafortunada
Isabel Ysebie Médico C.S. Lafortunada
Adoracion Tena Teresa Enfermera |C.S. Lafortunada
Joana Alorda Comas Médico C.S. Lafortunada
Adoracion Mas Sanchez Médico C.S. Lafortunada
M2 Jesls Martinez Garcia Enfermera |C.S. Lafortunada
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

- El funcionamiento del E.A.P. est4 basado en una buena comunicacion y adecuadas
interrelaciones personales de sus componentes.

- La direccién del equipo debe desarrollar un «estilo participativo» con las siguientes
funciones y actividades:

a) Organizativas: integrar y armonizar a los diferentes profesionales del equipo y
supervisar el desarrollo de los sistemas de informacién, documentacién y registro.

b) Representacion y relacion: del equipo con otros equipos, con otros niveles
asistenciales, con la comunidad, con los servicios publicos...

¢) Direccion y gestion: planifica las caracteristicas principales de los ambitos e
instrumentos de informacion, técnicas de comunicacion y coordinacion.

- Metodo de deteccion del problema: GRUPO NOMINAL.
Método de priorizacion: COMPARACION DE PARES.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- OBJETIVO GENERAL:

La difusién de la informacion a los miembros del equipo, se realizara en el lugar
adecuado y el periodo de tiempo pertinente para cada situacién especifica.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Los profesionales seran informados de la atencién continuada prestada a su
poblacion, al dia siguiente de su prestacién.

b) Los profesionales interesados, conoceran con suficiente antelacion la citacién a
comisiones, reuniones, cursos, ...

c¢) Cada responsable de un grupo de trabajo, sera el encargado de difundir la
informacion correspondiente al equipo.

d) Propiciar momentos para interrelacion de los miembros del equipo.
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyecto

Lineas de intervencion FHtt | b |+t + -

Aumentar los beneficios derivados de /a
Atencion o Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados
por las actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la
satisfaccion de nuestros clientes /usuarios / X
pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de
recursos y su uso apropiado

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién

7.1

7.2.
7.3.

7.4.
7.5.

7.6.

7.7.

Fuente de informacion: Grupo de discusion de los miembros del equipo.

Nuestro centro de salud es rural con dispersion de la poblacién y consultorios
locales, lo cual no facilita siempre la presencia fisica diaria de todos los
profesionales en el centro de salud.

El personal de refuerzo acude al centro cada quince dias.

La informacion externa llega al centro de salud, por diferentes canales:
telefénico, correo, correo electrénico, fax, valija interna... y de diferentes
emisores: Gerencia del Sector, Direccion de A.P., Inspeccion, Farmacia,
Hospital de referencia .... de la cual, alguna no puede demorar su transmision a
la reunién semanal.

Se reciben comunicados del Hospital de referencia de casos clinicos urgentes.
Las citaciones a comisiones, reuniones, cursos... en alguna ocasion se reciben
con poca antelacion a su realizacion.

Las reuniones semanales se ven afectadas por faltas de asistencia, retrasos,
interferencias y falta de atencion o interes en ocasiones.

La responsabilidad en la transmisién de la informacion es del Coordinador,
pero también de los responsables de las diferentes areas.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

8.1.

8.2.

8.3.

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

El personal que ha realizado la atencidén continuada, comunicara las incidencias
relevantes de la atencién continuada a los profesionales de cada cupo;
telefonicamente por la mafiana cada dia de la semana y en la reunién del
equipo del lunes las novedades del fin de semana.

Los profesionales del centro de salud recibiran los comunicados prioritarios de
la Gerencia de Sector, Hospitales o del 061 y los haran llegar a la menor
brevedad a los profesionales periféricos afectados.

El administrativo avisara al profesional correspondiente de la citacion a cursos,
comisiones, reuniones, ... que no pueden demorarse a la reunién semanal.
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8.4. Se incluird en la «carpeta de reuniones» toda la informacién recibida durante la
semana, que puede ser de interés para el equipo, recibida por los diferentes
canales. Esta carpeta sera accesible permanentemente a todos los miembros
del E.A.P.

8.5. En la reunién semanal se difundird al equipo todas las notificaciones recibidas,
tanto por parte del coordinador, en los temas que afecten a todo el E.A.P. como
por parte de los responsables de las diferentes areas.

8.6. La reunién semanal del lunes, se desarrollara estructuralmente segun el orden
siguiente:

- Comienzo a las 9 horas

- Presencia de todos los miembros del E.A.P.

- Saludos personales informales.

- Incidencias relevantes del fin de semana.

- Informacion externa recibida

- Organizacién de la semana

- Temas domeésticos

- Ruegos y preguntas

- Finalas 10,30 horas

8.7.  Se facilitara papel y boligrafo para registrar cada lo que considere de interés.

8.8. A posteriori se archivardn los documentos difundidos en el lugar
correspondiente, que sera de conocimiento general.
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9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

+ Criterio: Todo informe emitido en atencién continuada sera archivado en su
correspondiente historia clinica.
Excepcion: EIl contenido del informe de atencion continuada puede ser transcrito a
la historia clinica.
Aclaracion: El paciente atendido tiene que tener historia clinica abierta en el centro
de salud.

¢ Estandar: El 70% de los informes emitidos estaran archivados en la historia clinica
del paciente.
¢ Indicador de reevaluacion:

N° de informes de A.C. archivados en la H2 C x 100
Total de informes de A.C. emitidos

¢ Encuesta de satisfaccion a los profesionales, que pasaremos a mitad del periodo de
evaluacion (Junio 2004).

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las actividades
previstas

Fecha de inicio: 7 de enero de 2004 | Fecha de finalizacién: 31 de diciembre de 2004
Calendario:

Tarea NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
DETECCION Y
PRIORIZACION DE
PROBLEMAS
ANALISIS DEL
PROBLEMA <>
PRIORIZADO
DISENO DEL
CAMBIO Y
ACCIONES DE “>
MEJORA
NECESARIAS
DISENO DEL
CAMBIO Y
ACCIONES DE
MEJORA
NECESARIAS
REEVALUACION
PARA VERIFICAR
LAS MEDIDAS
PROPUESTAS
MONITORIZAR EL
PROCESO
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros

Rellenar exclusivamente en caso

de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

Formacioén en trabajo en equipo 1.250,00 €
Carpetas de material resistente con 50,00 €
clasificadores

Dedicacion de una hora semanal para preparar
los temas relacionados con la documentacién
recibida.

Folios y boligrafos 30,00 €

Otro material del Centro: Pizarra, fotocopias,
proyector, diapositivas, ...

TOTAL 1.330,00 €

Rellenar exclusivamente en caso
de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

Fecha vy firma:
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Anexo 2

PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD

1.-TiTULO

MEJORA DE LA GESTION E

]

INFORMATIZACION DEL ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y:
MATERIAL SANITARIO DEL C.S. DE BINEFAR.

2. R§§PONSABLE DEL PROYECTO B

Elisa o Torres Cler’nente i
Mé.c.lico - C. S. BI.NEFAR ;
Cpbbnpbudt gosalod arpobes cllon e crosmus.com - |

h
1

| 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Isabel Astram Ayerra

C. S. BINEFAR

F.A.S.
'J.A. Buil Vidalier L ' MEDICO ! C. S. BINEFAR
M José Castan - ' AUX. ADMINIST. C. S. BINEFAR
'Carmen Chaverri Salaman - . D.U.E. C. 8. BINEFAR
. Juan J. Eito Cuello - - MEDICO C. S. BINEFAR
Jawer Gutiérrez Martmez - MEDICO C. S. BINEFAR o
Elisa Sahan Garcia F.A.S. _ C. S. BINEFAR
Elisa Torres Clemente o __MEDICO C. S. BINEFAR
Francisca Valdlwa Barrales D U.E. C. 8. BINEFAR

Centro de Salud de BINEFAR (Huesca)
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

_ Inciuir al menos. "importancia y utiidad del proyecto” y ‘metodos de deteccion y priorizacion empleados

r,, ——

jEl E.A.P. procede a la identificaciéon y priorizaciéon de oportunidades de mejora mediante la
‘técnica de grupo nominal, parrilla de criterios miultiples y comparacion por pares. Se ha|
seleccionado el proyecto de mejora de la gestion e informatizacién del almacén de
medicamentos y material sanitario. Su deficiente gestion ha sido motivo de quejas
frecuentes entre los profesionales. Habria que tener en cuenta que el centro de salud de
| Binéfar es un centro rural que carece de auxiliar de clinica y se deben de repartir las tareas
de este entre los componentes del equipo.

l El no tener controlado el stock y no existir registro de salidas de material produce en alguna |

ocasmn.

» Dificultades para el abastecimiento en urgencias y en ias consultas. Esto puede suponer
un riesgo en la atencién a los pacientes en un momento determinado, y dificuita el
trabajo de los profesionales.

» Frecuentemente, por falta de prevision, hay que hacer pedidos especiales para reponer
las faltas de medicamento o material sanitario, esto requiere emplear mas tiempo (los
pedidos ordinarios se realizan cada dos meses).

» Se caducan medicamentos, lo que implica una mala utilizacion de los recursos.

i Como fuerzas a favor para la eleccion como oportunidad de mejora: su minima dependencia .

externa, bajo coste de las medidas correctoras y facil evaluacion.

. Como fuerzas en contra: la escasa implicacion de los profesionales en el cumplimiento de

| las normas de funcionamiento del almacén y la falta de conocimientos informaticos.

Por todos estos motivos nos parece muy importante mejorar la gestion del almacén de |

medicamentos y material sanitario en nuestro centro de salud.

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR

\
|
|
i

~ Conocer en todo momento los farmacos y el material sanitario disponible en el aimacen.
~ Detectar fas necesidades de reposicion antes de que se produzca una falta.
~ ~ Elaborar el petitorio con facilidad y ajustado a las necesidades.
~ Evitar pedidos especiales por desabastecimiento y garantizar el suministro para una .
atencion eficaz a los pacientes. De esta forma se facilitara el trabajo de los
profesionales y mejorara la distribucion de recursos.
. » GControlar las caducidades.
- » Control de medicamentos psicotropos cumpliendo fa normativa que regula la
obligatoriedad de prestar una especial atencion a las sustancias psicotropas y a sus
| derivados.
e Control de morfina conforme a la normativa.
i ~ Gestidn de residuos adecuada al decreto 29/1995 de 21 de febrero de la DGA de gestion
de residuos sanitarios en la comunidad auténoma de Aragén.
- Que todos los miembros del equipo conozcan las normas y forma de proceder con fin de
mantener orden, limpieza y control del almacén.

[

Centro de Salud de BINEFAR (Huesca)
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|6.- RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

Marcar con * X * en cada linea , la valoracion que corresponda al proyecto
T

Lineas de intervencion 4+t | HHF ++ o+ -
Aumentar los beneficios derivados de la atencidn o servicios ' x |
proporcionados 1 ’
I Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones realizadas T x
!
P . R . . - . | :
- Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros I

clientes/usuarios/pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso apropiado X }

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar al menos la situacion de partida, las posibles causas. las fuentes de informacion

SITUACION DE PARTIDA

. Aunque la gestion del aimacén tiene dos responsables, uno para medicamentos y otro para
‘material sanitario, la constante entrada y salida de los miembros del equipo (con prisa por o
“general) para retirar dichos productos, sin un orden ni normas preestablecidas, da lugar a
desorden, desabastecimientos, y consecuentemente crispacion entre los profesionales.

Asi mismo se acumulan medicamentos caducados que nadie retira y silo hace los tiraa la
basura, cometiendo un delito contra el medio ambiente.

A |la hora de hacer pedidos al aimacén de atencion primaria, debido a las prisas y a no
conocer el stock real, se piden productos que no se ajustan a las necesidades. Hay
productos de los que se carece antes del pedido ordinaro, como consecuencia de ello es
necesario hacer pedidos especiales y otros productos que caducan sin ser utilizados.

A esto hay que anadir que cuando un paciente trae medicamentos que ya no utiliza y que
' ha tenido almacenados en su casa, se dejan tamhién en el almacén “por si nos pudieran
servir” con el consiguiente riesgo para la salud, ya que no se puede garantizar que estén en

buen estado, pues desconocemos las condiciones de conservacion.

No hay especial control de farmacos psicoétropos.

La limpieza es deficiente y hay desorden, pudiendo encontrar un producto en varias
estanterias diferentes.

Gestion de morfina: no existe un control de entradas y salidas. Las entradas provienen de
. receta o de pacientes fallecidos.

Analizamos el problema mediante el diagrama de causa-efecto y encontramos como
ﬂdeficiencias mas importantes:
! + Falta de conocimiento del stock real
| + Falta de registro de salidas
‘l + Falta de un responsable de reserva o sustituto, en ausencia de los encargados
-1 de la gestién del almacén.
*» Ausencia de normas explicativas sobre el funcionamiento.

tad

Centro de Salud de BINEFAR (Huesca)
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« Dificil localizacién del material.
Como fuentes de informacién utilizaremos el libro de registro de pedidos ordinarios y
especiales, registro de envases caducados en el iltimo ano.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Inchicar al menos las medidas previstas, |os respensables

Medidas previstas:

+« Gestion informatizada del almacén con impresion automatica de los pedidos
segun programa informatico.

+ Elaboracion de normas basicas para funcionamiento, colaboracion con los FAS
de zona.

« Designacion de responsable, perfil y condiciones.

+ Elaboracion de hoja de registro de salidas de farmacos y material (anexo I) con
obligatoriedad de apuntar las salidas con codigos cantidad y destino.

« Definir las tareas del personal administrativo para el registro de los datos de
entradas y salidas de almaceén.

+ Contactar con los informaticos de la Gerencia de A.P. para mejora de programa
informatico.

« Orden fisico del almacén y etiquetado por cédigos.

+ Registro informatizado de caducidades.

¢+ Difusion a todos los profesionales E.A.P. y compromiso.

Responsables del proyecto de mejora:

Médicos: J.A. Buil Vidaller
' Juan J. Eito Cuelio
Javier Gutiérrez Martinez
Elisa Torres Clemente
D.U.E.s: Carmen Chaveérri Salaman
Francisca Valdivia Barrales
Administrativos: M? Joseé Castan
FAS: Isabel Astrain Ayerra
Elisa Sahun Garcia

| PARRILLA DE RESPONSABILIDADES

Centro de Salud de BINEFAR (Huesca) 4
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VINFORMI‘\TICOS ADMINISTRATIVOS F.A.S. D.U.E. MEDICINA B

; +++ ++
|
|
|
} ++4 ++ ++
|
| ++4+ + + +
|
++ +++ +++
+++ ++ ++

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

indicar al menos como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a utihzar

La evaluacion del proyecto se efectuara cada 6 meses, antes de la intervencion y a los
6meses de la intervencion, analizando la evolucién de los indicadores.

Los indicadores son los siguientes:
.-Numero total de pedidos especiales / nimero total de pedidos.

Se considera pedido especial a aquel que se realiza antes de la
fecha prevista para un pedido ordinario.
Pedido ordinario es aquel que se realiza cada dos meses.
Numero total de pedidos es la suma de pedidos ordinarios y
especiales.
Excepcion: producto que no se contemple en pedido ordinario
El objetivo es llegar a reducir un 50% el numero de pedidos
especiales, adecuando el pedido ordinario a las necesidades reales
del centro.

~Numero de dosis diaria definida(D.D.D.) de medicamento clave | en un pedidos
especiales/Numero total de D.D.D. de medicamentos clave | del pedido ordinario.

Consideramos medicamento de urgencia o clave | a la seleccion de 12 medicamentos
de uso mas necesario en urgencias. |
MEDICAMENTOS CLAVE I:
Adrenalina
Atropina
Acido acetil salicilico
Amiodarona
Captopril
Diazepan
Furosemida
Metil-prednisolona
Metoclopramida
Metamizol i.m.

Centro de Salud de BINEFAR (Huesca) 5
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Naioxona
Sulpiride

Objetivo: Reducir en un 80% el numero de medicamentos clave | o urgentes en

| pedidos especiales.
|

' caducados.

Se considera medicamento caducado aquel que tenga fecha de dos

meses 0 menos para su caducidad o deterioro.
Consideramos medicamento clave 1l a los medicamentos que con

Amoxicilina.
Amoxicilina/clavulanico.
Clorpromacina.

Eritromicina,

Ganmaglobuiina antitétanica.
Nifedipino.

Sulmetin papaverina
Tropicamida.

--Numero de D.D.D. caducados de medicamentos clave ll/ numero total de D.D.D.

mas frecuencia hemos retirado caducados de nuestro almacén:

Objetivo: Conseguir no tener en el stock medicamentos o material

con fechas de caducidad inferiores a dos meses, dando salida
antes a dichos productos, evitando su caducidad y el gasto que ello

conlleva.

l 10.-DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar al menos las fechas previstas de inicio y finalizacicn. asi como el cronograma de Ias actividades previstas

septiembre 2003 o _‘

_septiembre 2004

L 5 |

oct-03  nov-03  dic-03 ene-04 FBO4 mar-04 abr-04 may-04 jun-04

jul-04

ago-04

sep-04

Centro de Salud de BINEFAR (Huesca)
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! Euros

i Rellenar exciusivamente en casc de |

presentar a una convocatoria del
Programa de Apoyo

|
|
|
|
|
|
| |

3000

|
I
Total |
3000 |

' Rellenar exclusivamente en casc de

i presentar a una convocatoria del
‘ ) [ e Programa de Apoyo
Fecha y firma . S L / ’
o

‘ | i T ! N ‘\/
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L O B Mejura de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2004)°

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO o
Mejora de calidad en Ia actividad de Educacion para la Salud‘
|
|

l
i “Escuela de espalda”
I

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

{ Nombre y apellidos Antonio José Garcia Romero

 Profesion  Fisioterapeuta Centro de trabajo C. Saiud Graus Area | Huesca

Correo electronico: clisd4@hotmail.com

:3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo
. Esmeralda Valero Tomas fisioterapeuta | C. Salud Sarifena
M® Teresa Anaya Gil ' fisioterapeuta | C. Salud Fraga B
Montserrat Gual Planas fisioterapeuta | C. Salud Monzon o
Manuela Betran ' "~ |fisioterapeuta | C. Salud Sabifianigo
Fernando Marti Jame - fisioterapeuta | C. Salud Binefar
Amaia Urrutia Diez i D fisioterapeuta | Hospital de Barbastro |
"M Paz Duaso Jara " |Medico  [C.Salud Graus
Lucia Hernandez Abadia o ~|enfermera | C. Salud Graus
| AnaFillat 777 lmatona  |C SaludGraus
'Santiago VifualesPerez | fisioterapeuta | C. Salud Granién o
!
J
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. 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA |

 El equipo de mejora de Calidad de las Unidades de Fisioterapia del Area | (Huesca) se constituyd en enero de 2003, §

 unidades de fisioterapia de Atencion Primaria que se encuentran en funcionamiento en la provincia de Huesca, grupo |
| al gue se han incorporado dos profesionales mas en el transcurso del Uitimo afio, constituyendo un total de 7. :

i Las afecciones y transtornos funcionales del aparate locomotor ocupan un lugar muy impoeriante en la sociedad

i constatandose en un 90% algun tipo de mejoria derivada de un optimo conocimiento y entrenamiento del raguis.

formando parte del mismo {a totalidad de los fisioterapeutas que en esa fecha ejercen su lahor en las distintas

En la actualidad funcionan siete unidades de fisioterapia (Binefar, Monzon, Grafien, Sarifiena, Fraga, Graus vy |
Sabifianige) gue dan servicio a 15 zonas de salud de las 27 de que consta el area}.

Como proyecto para el presente afio €l equipo Hlevd a cabo una deteccion de problemas mediante €l método de
brainstornining obteniéndose un total de diez sobre 108 que se consideraban oportunidades de mejora de caiidad.
Para la posterior priorizacién de Ios mismos se ha aplicado &l método de Hanlon que subrayd la actividad de
“escuela de espalda” como fa mas susceplibie de ser abordada.

*importancia y utilidad del proyecto

moderna, vy su coste alcanza cantidades millonarias. Para conservar su capacidad funcional, todos sus
compenentes{musculos, tendones, huesos, etc.) necesitan los requerimientos mecanicos del gjercicie, aungue el
ejercicic en si mismo no constituye ef factor determinante para mantener una buena salud, lo esencial s la forma en
que es efectuado.

Segln estadisticas propias el 80% de los pacientes que acuden a los servicios de fisioterapia padecen algin
problema de tipo musculoesquelético, de los que el 50% corresponden a problemas de columna vertebral

Las unidades de fisicterapta han venido desarrollando de manesa intermitente este tipo de actividad en educacion
para la salud bien es cierto que con una excesiva falta de uniformidad en méfodos y proceso.

La revision de (a literatura y las estadisticas al respecto del problema unido a |a factibilidad de su mejora por nugstra
parte ha hecho facil la eleccién de esta actividad como objetivo de mejora de calidad para &l afio en curso.

El hecho de considerarse el preblema de fa Lumbalgia como tema prioritario de estudio en el Area | y las diversas
herramientas y asesorias que apoyan fa aclividades de educacion para 1a salud {SARES, Técnico de Salud de la
Gerencia, formacion en educacion para la salud y en programacion sanitaria) son elementos que subrayan la
oportunidad de este proyecto

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR '
Seqin Aller ng es misior de ia Educacion para ia Salud Gnicamente el saber en salud de ta pobiacion sino méas bien
influir, introducir o modificar, en |2 medida de lo posible, las actitudes y comportamientos de la poblaciénala
que se dirige.

El objetivo final es conseguir que el paciente adguiera y apligue las habilidades y conocimientos que le ayuden a
prevenir y/o solventar con el mayor éxito el padecimientc de afecciones muscuioésqueléticas a nivel de ia columna
vertebral, nuestra herramienta para alcanzarlo es {a instauracion de una “escuela de espalda” basada en criterios
cientifico-técnicos de calidad, que responda a unos estandares y esté sometida a un proceso de mejora constante.




Anexe 2 '1 Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de |

'6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

‘DEL SALUD

lVIarcar con {X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyscte

Lineas de mtervenc:on

T
bt 1L +++

Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2004

‘Aumentar fos benef:c:os derivados de la

J!Atenc:on o Servicios proporcionados

| E—

Disminuir los riesgos o problemas originados
por las actuaciones realizadas

Garanttzar los derechos y aumentar ia
satisfaccion de nuestros clientes lusuarios |
. pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de
recursos y su uso aprop;ado

S

L
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;7.— ANALISIS DEL PROBLEMA
 Indicar, al menos, la situacién de partida, 'as posibles causas, las fuentes de informacion

En ias Unidades de fisioterapia se constata especialmente la magnitud del problema que la prevalencia de
transtomos miisculoesqueleticos a nivel de raquis entre todos fos sectores de poblacion supone y las consecuencias |
soclales y econdmicas que genera y que se traduce en una imporlante demanda de servicios. Las cifras mdican

 asimismo que e nimero de pacientes gue sufren recidivas ¢ llegan alcanzan un estado cronice en sus afecciones

de columna vertebral se mantiene e incluso aumenta en determinados sectores y edades. Es a este nivel en el que

la educacion para la salud mediante |a “escuela de espalda” podria tener un papel fundamentai para mejorar estas

estadisticas.

Desde las Unidades de fisicterapia se ha venide frabajandc en este campo de forma individual y sin hacer un

andlisis pormencrizado de los grupos de pacientes, métodos docentes y protocolos de trabajo alcanzado resultados

desiguales, en cuanto a ofros niveles asistenciales hemos podido observar que actuaimente la actividad preventiva

respecto a los transtomos mdsculo esquetéticos en columna vertebral se imita en muchos cascs a indicar

: documentalmente una setie de gjercicios y consejos demasiado estandarizados y a veces contraproducentes, que

abocan. en la inmensa mayoria de los casos. al  escaso seguimiento y abandono por parte del paciente de

losmismaos.

La aparente dificultad para instaurar actividades de educacion para ia salud y |a desigual acogida por los diversos

sectores de la poblacion de los mismes, unidos a la faita de formacion y motivacion por parte del personal sanitario

para disefiar y programar los mismos se configuran como las causas mas relevantes del sucesivo fracaso de estas

iniciativas, y que ha hecho del “educar para la salud” un acto individual y voluntarioso por parte del sanitario.

Encuestas propias llevadas a cabo enire usuarios de atencién primaria y determinados servicios hospitalarios han
hecho patentes la demanda de formacidn e informacién por parte de los pacientes para acceder al autocuidado de la
propia columna vertebral.

La instauracién de una actividad educativa, desarrollada convenientemente en este camgo se hace indispensabie e
incluso urgente.

| S e e e

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

' Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

! 1. Llevar a cabo al menacs cuatro reuniones de cardcter quincenal que tendran como finalidad 1a revision de
pragramas en escuela de espalda existentes y consensuar las lineas generales de una guia propia.

Responsable. Totalidad del equipo de mejora.

‘ 2. Efaboracion de una guia de la actividad siguiendo las directrices:
i Basadas en fa quia de apoyo para actividades de educacién para iz salud de “Gerencia A, Primaria Area |,

a. Recogida de informacién y poblacion diana:
fa seleccion de pacientes para la educacioén a grupos debe buscar su homogeneidad en cuanto a
edad, nivel cuitural, horario dispenible, motivacidn y capacidad de aprendizaje, nivel de gravedad de la
patoiogia. Los grupos tendran un minima de & componentes y un méaximo de 8
Valorar las actitudes y conocimientes gue estos pacientes presentan sobre su enfermedad; una vez
conocido este aspecto mediante encuesta. valoracién personal o experiencias individuales previas en
la consilta se pasa a determinar el grupo.
b. Establecer Objetivos educativos:
Estos objetivos deben comprender: Conocimientos que deben tener al terminar |2 educacion.
Actitudes que deben presentar ante la enfermedad y sus consecuencias.,
Habitos y habilidades que deben adquirir para el control de su enfermedad.
Contenidos educativos y metodolcgia a utiiizar.
Conjunto de mensajes a transmitir asi como 2 las actitudes a conseguir mediante ta informacién y el
Conogimiento, en general.
¢.  Establecer Actividades a desarrollar,
*Sesicnes educativas repartidas en varias semanas y con una duracion de una hora.
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“Combinacion de actividades tedricas y practicas, con participacidn activa.

*Complementar las actividades de educacion con sesiones de refuerzos (en la consuita).
*Receger a su vez 1os conocimientos que presenta el grupo al respecto del problema.
*Reaiizar ios gjercicios y normas posturales y ergondimicas basandolas en acciones concretas.

Responsables: Antonio José Garcia Romero.
| Esmeralda Valero Tomas.

7S]

Puesta en marcha de (2 actividad estableciendo un programa de trabajc ¢on dos grupos por centro
de salud, dos sesiones por semana de 1h. de duraciér cada una,

El programa constara de 8 sesiones. Con una sesion de recuerde al cumplirse un mes de {a Gltima.

Un lotal de 12 grupos por centro debera acceder a la actividad en el piazo de 6 meses, completando un | !
total de enire 504 y 672 pacientes.

De cada uno de los pacientes y grupos se recogeran los datos acordados para su evatuacién.

Responsables: cada fisioterapeuta serd responsable de la aclividad a desarroliar en su centro de salud.

4, Recoygida y proceso de datos para su posterior evaluacion.
Responsable: Antonio José Garcia Romera.

5. Evaluacidon y mejora.
Responsables:
Antonio José Garcia Romero
Montserrat Gual Planas

'9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

indicar, al menos, como esté previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a

utilizar

; 1. Evaluar el conocimiento y las destrezas adquiridas por el paciente y su traduccion en

\ comportamientos y habitos de salud respecto al maneje de la columna vertebral: Realizacion de
encuestras pre-test y post-test

2. Valoracion del proceso de aprendizaje tanto por parte de los pacientes como del profesional que '

I

i

|

!

imparte la educacion. ;
i

;

3. Indicadores objetivos:
n° de recidivas en dolor raquideo a 1os 2,4 y 7 meses de reaiizar la “escuela de espalda”.
*evaluacion trimestral de la correcta ejecucidn de los ejercicios y de las normas posturales y
ergonémicas ensefiadas.
*sesiones de recuerdo y refuerzo de los ejercicios y consejos mas relevantes.
*Medicion de parametros de flexibilidad y estatica postural.
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacidn, asi como el cronograma de las actividades
previstas |

Fecha de inicio: - Mayo 2004 | |Fecha de firalizacion: febrero 2005~ |

Calendario:
mayo  Junto julio agosto  seplicm octubre  noviemb  diciecmb  enero febrero
Reuniones
L-laboracion
[AE
Puesta en marcha v
realizacion
Evaluacion y
mejora
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"11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

MateriallServicios

Euros

de presentar a una convocatona
del Programa de Apoyo
SN

Ordenador personal portatil

Impresora

Proyector digital

1.200€

| 200€

400€

Reflenar exclusivamente en 0aso

de presentar a una convocatoria

det Programa de Apoyo

Fecha y firma: Antonio José Garcia Romero
Huesca 19 de Enerec .




=
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

“PROYECTO DE DETECCION Y ASISTENCIA AL RIESGO SOCIAL EN EL
HOSPITAL DE BARBASTRO”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos M2 Luciana Gonzalez Gonzalez

Profesion D.U. en T. Social Centro de trabajo Hospital Barbastro

Correo electrénico: uts.hbrb@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion |Centro de trabajo
Juan Coll Clavero Informatico | Hospital Barbastro
M2 Angeles Rams Claramunt Dra. Hospital Barbastrro

Enfermeria

Miguel A. Sistac Barrio Supervisor Hospital Barbastro

Enfermeria

M2 Dolores Galindo Lanuza Supervisora | Hospital Barbastro
enfermeria

Yolanda Inchausti Garcia Supervisora | Hospital Barbastro
Enfermeria

Susana Lanau Paules Supervisora | Hospital Barbastro
Enfermeria

Alicia Campo Sin Supervisora | Hospital Barbastro
Enfermeria

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacién empleados”

Detectar precozmente el riesgo para planificar los recursos
necesarios tras el alta, y minimizar el impacto negativo en su
estancia.



ealloza
Nota
ANEXOS NO ESCANEADOS


5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

e Mejora INTEGRAL en la calidad asistencial al paciente
e Mejorar y potenciar la eficiencia de este centro hospitalario

e Valorar la disponibilidad y accesibilidad de los recursos
comarcales sociosanitarios en el sector sanitario de Barbastro

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION
DEL SALUD

Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyecto

Lineas de intervencion tHtt | [ +

Aumentar los beneficios derivados de la X
Atencidn o Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados X
por las actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la X
satisfacciéon de nuestros clientes /usuarios /
pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacién de X
recursos y su uso apropiado

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion

e Situacién de partida sin deteccidn de Riesgo por ausencia de
recurso (personal técnico)

e Causa principal: El nivel de dependencia de la poblacion
atendida (25,24% mayor de 65 afnos)

¢ Fuentes: Supervisores de servicios asistenciales como
informadores clave, y resto de personal sanitario




8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

e El disefio de un instrumento informatico para el registro del
Riesgo Social en TIEMPO REAL en el momento del ingreso.

e Responsables: Jefe de Servicio de Informéatica
Declaracién: Supervisores de Enfermeria

Recepcién de la Demanda: Unidad de T. Social

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

Tasa: Numero de casos detectados en relacion a los pacientes
asistidos en Hospitalizacion y urgencias

Tasa: Numero de casos registrados por informador: casos declarados
por via informéatica y por otros

Estancia Media de los tratados
Numero de casos registrados por Zonas de Salud
Edad Media por Zona de Salud

Tasa: Numero de casos registrados por Tipologia de la Atencion
Codificada

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las actividades
previstas

Fecha de inicio:1-Marzo -2003 Fecha de finalizacion:31-Diciembre-2004
Calendario:

12 Fase: De Febrero 2003 a Septiembre 2003

23 Fase: De Octubre 2003 a Marzo 2004

32 Fase: De Abril 2004 a Diciembre 2004




11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

Euros

Rellenar exclusivamente en caso
de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

BECA PARA DESARROLLO DE SOFTWARE 3000
ORDENADOR PORTATIL 1300
ASISTENCIA A CURSOS Y FORMACION 2000
DIVULGACION DEL PROYECTO PUBLICACION 3000
TOTAL 9300

Rellenar exclusivamente en caso
de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

Fecha y firma: Barbastro, a 11 de febrero de 2004
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
IMPLANTACION EN EL LABORATORIO CLINICO DE UN SISTEMA DE
CALIDAD TOTAL

2. — RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Amado Tapia Lanuza

Profesidn: Analista Clinico Centro de Trabajo: Hospital de Barbastro
Direccion: Carretera Nacional 240 s/n  Cdédigo postal: 22300
Teléfono: 974 313511 Ext. 1235

Correo electronico: atapia@salud.aragon.es

Poblacién: Barbastro

3. —OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y Apellidos Profesién Centro de trabajo
Concha Lépez Gomez Microbidloga H. Barbastro
Otilia Gairin Nicolau A.T.S. H. Barbastro
M2 Concepcion Clusa Barrabés | T.E.L. H. Barbastro
Mercedes Sanchez Gonzélez Analista Clinico H. Barbastro
Milagros Esteve Morlan AT.S. H. Barbastro
Josefina Carrillo Prada T.E.L H. Barbastro
Miguel Angel Ruiz Salvador Auxiliar de Clinica H. Barbastro
Fina Lalueza Escario Auxiliar administrativo |H. Barbastro
Francisco Llinares San Juan Hematdlogo H. Barbastro
Rosa Cored Nasarre A.T.S Supervisora H. Barbastro
Pilar Giron Cebollero T.E.L. H. Barbastro
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4. - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Tradicionalmente, los sistemas de calidad de los Laboratorios Clinicos
se han centrado en el control de calidad de los resultados, mediante la
introduccion en el proceso de analisis de muestras control, cuyos valores se
comparan con los obtenidos dia a dia (control interno) o con otros laboratorios
(control externo).

La certeza de que las técnicas analiticas de medida tienen una
incertidumbre variable en funcion de multitud de factores que intervienen en el
método, ha llevado a los profesionales de estos servicios a tratar de mantener
dichos factores dentro de ciertos parametros. Surge de este modo, en nuestro
entorno, la preocupacion por el control del proceso. En este sentido, se han
venido implantando, en mayor o menor grado, en los dltimos afos, los sistemas
de gestion de la calidad, conscientes de que la fiabilidad analitica mejora
cuando la informacién esta escrita, accesible y se cumplen las instrucciones de
trabajo.

El planteamiento unicamente documentalista de un sistema de gestion
de calidad o bien el enfoque finalista, con el objetivo de obtener una
certificaciéon, creemos que pueden conducir al fracaso de un proyecto de
calidad por desmotivacion ante la excesiva burocratizacion del trabajo, o por
relajacién ante la meta alcanzada. Los procesos de certificacion y acreditaciéon
son herramientas que pueden y deben considerarse para la consolidacion del
sistema de calidad y no como metas finales.

Por otro lado, sin abandonar la constante preocupacion de los
laboratorios por la calidad técnica, es preciso abordar el problema desde el
punto de vista de la calidad percibida por el usuario.

La utilizacién generalizada en el entorno industrial y de servicios de los
Sistemas de Gestion de Calidad Total, y su aproximacion y adaptacion al
ambito sanitario, abren nuevas oportunidades de mejora, que los laboratorios

clinicos tienen que saber aprovechar. En este sentido, la adopcion por el
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Servicio Aragonés de Salud del Modelo Europeo de Excelencia de la
Fundacion Europea para la Gestiéon de la Calidad (EFQM) como marco de
referencia de su Sistema de Calidad, nos orienta sobre el camino a seguir.

En el afio 2002 varios miembros del Laboratorio participaron en una
evaluacion EFQM que se realizé en el Centro. Esa experiencia nos animo a
aplicarlo en Nuestro Servicio y a desarrollar el actual sistema de calidad desde
el punto de vista de la calidad total, la mejora continua y su evaluacién
periddica segun los criterios de la EFQM.

La informacion recibida de la Unidad de Calidad del Hospital sobre la
publicacion en el B.O.A. del Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de
la Calidad en el Servicio Aragonés de la Salud, nos permitié6 comprobar que
nuestro proyecto encajaba perfectamente entre los temas especificos de esta

convocatoria y decidimos presentarlo.

5. - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Objetivos generales del proyecto a medio plazo:

e Mejorar la calidad global del servicio que prestamos mediante la implicacion
de todos los miembros del Laboratorio en la gestion de la calidad y en la
cultura de la mejora continua, y la autoevaluacion periédica segun el modelo
de la EFQM.

e Mejorar la percepcion de los usuarios (meédicos y pacientes) de los servicios
gue reciben del Laboratorio, aumentando la accesibilidad y la fiabilidad.

e Consolidar nuestro Sistema de Calidad mediante su certificacion segun la
norma ISO 9001:2000 y avanzar hacia la acreditacion segun la norma ISO
15189:2003 o Joint Comission.

e Conseguir el apoyo institucional para desarrollar nuestro proyecto desde el
punto de vista formativo y actuar como referencia para la difusion del

modelo de excelencia en nuestro Sector Sanitario.
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6. - RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION
DEL SALUD

Lineas de intervencién ++++ [ +++ |+ + +
Aumentar los beneficios derivados de la X
Atencién o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados X

por las actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la

satisfaccion de nuestros clientes / usuarios / X
pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacién de X

recursos y su uso apropiado.

7.—ANALISIS DEL PROBLEMA

El Laboratorio Clinico del Hospital de Barbastro presta servicio analitico tanto a
la Atencidn Especializada como a la Atencion Primaria del Sector Sanitario,
gue engloba una poblacion aproximada de 100.000 personas. Reune las
disciplinas de Analisis Clinicos, Hematologia y Microbiologia y cuenta con una
plantilla de 32 empleados. En los ultimos tres o cuatro afios, hemos
desarrollando un sistema de Gestion de la Calidad encaminado a documentar
todos los procedimientos con un formato estandarizado (ver ejemplo anexo al
final del proyecto) y a registrar toda la informacion relevante relacionada con la
calidad. El trabajo es muy laborioso y requiere gran dedicacion de algunos
miembros de la plantilla, pero los resultados son evidentes y motivadores. Son
numerosos los Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) de los que se
dispone, si bien su implantacion es desigual entre las distintas secciones. Asi
mismo, existen diversos registros de medidas de calidad como por ejemplo el
registro informatizado de errores preanaliticos. Es necesario avanzar en este

sentido aumentando la participacion para culminar el proceso de
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documentacion y darle al proyecto un enfoque hacia la calidad total y la

satisfaccion del usuario.

Para el afio 2003 nos habiamos planteado los siguientes propdésitos:

e Crear una Comision de Calidad para fomentar y formalizar la participacion
en el Sistema de Calidad

e Conseguir la participacion de las secciones del Laboratorio menos
implicadas hasta entonces.

e Aumentar la motivacion del personal desde el reconocimiento de que su
aportacion es muy importante.

e Hacer una evaluacion EFQM de nuestro Sistema de Calidad.

Tras una reunion preparatoria e informativa sobre la evolucién del concepto
de calidad, su enfoque actual y el desafio planteado para los proximos afos,
se solicitaron voluntarios para participar en la Comision de Calidad. Ante el
elevado numero de personas interesadas en participar, se limité a doce el
namero maximo de miembros, por motivos operativos. La Comision se crea
con el criterio de integrar las diferentes disciplinas y estamentos que forman
parte del Laboratorio Clinico y su composicion es coincidente con la del grupo
de mejora que presenta este proyecto.

En el transcurso de la primera reunion se elige como coordinador al Dr.
Tapia y se acuerda iniciar el trabajo con un estudio de situacion utilizando como
referencia el modelo de excelencia de la EFQM. Dada la escasa formacion del
grupo en la materia y lo arduo que resulta el procedimiento para los no
iniciados se opta por centrar la evaluacion en el Criterio 5 (Procesos) que
resulta mas préximo al trabajo habitual de cada dia y en el que se intuye que

habra importantes aspectos que mejorar’. La metddica de trabajo consistira en

! Debemos explicar en este punto que el término proceso aplicado al laboratorio no
corresponde con su definicién desde el punto de vista sanitario, sino que es equivalente a
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trabajar en tres grupos por separado. Cada uno de los cuales efectuara la

evaluacion completa del criterio y posteriormente se pondran en comun las

conclusiones.

Un mes mas tarde, los resultados son presentados por cada grupo y

discutidos entre todos. Las conclusiones son evidentes:

Se ha establecido una dinamica de trabajo sobre calidad.

Las personas estan implicadas y motivadas en el tema.

Los puntos de vista se defienden con firmeza.

Las evidencias, puntos fuertes y areas de mejora detectados por los

tres grupos son muy coincidentes.

Después de varias sesiones de trabajo se elabora un documento definitivo

con los resultados de la autoevaluacion.

Los puntos fuertes méas destacados son los siguientes:

e Los procesos (procedimientos) estan identificados y muchos de ellos

documentados.

e Hay definida una politica de gestion de los recursos técnicos y humanos.

e Se realizan mediciones sistematicas de la efectividad de los procesos.

e Se introducen sistematicamente mejoras en los procedimientos contando

con informacién relevante y con el personal implicado.

e El personal facultativo participa en programas de formacién continuada.

8. —METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Puesto que el objetivo es implantar un ciclo de mejora continua,

acordamos concentrar nuestro esfuerzo en establecer prioridades en las

areas de mejora encontradas para establecer un orden de actuacion. Cada

procedimiento de trabajo. En lo sucesivos utilizaremos ambos términos indistintamente como
sinénimos
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miembro de la comision establece sus prioridades, de acuerdo a los

siguientes criterios:

¢,De qué modo contribuye a alcanzar nuestra meta como organizacion?
¢ A cuantas personas (usuarios internos, usuarios externos, empleados)
afecta?

¢, Qué riesgo supone para las personas hacerlo o no hacerlo?

¢, Somos capaces de hacerlo nosotros mismos o0 necesitamos ayuda
externa?

¢, Qué coste econdmico o de recursos tendran las medidas correctoras?

¢ Sera facil establecer indicadores de medicion?

Teniendo en cuenta, primero, el nimero de personas que han elegido un
area de mejora y después la puntuacion recibida, se seleccionaron las

siguientes actividades para el afio 2004:

1. Elaboracion de un mapa de procesos. Esquematizar el trabajo de la

organizacioén distinguiendo los diversos procedimientos que concurren
susceptibles de ser documentados por separado, detectar las tareas
clave de la organizacion. Redactar los textos correspondientes de
acuerdo al modelo de documentacion del Sistema de Calidad y
actualizar los ya existentes.

Miembros de la Comisién responsables de dirigir el proyecto:
Concepcidén Lépez, Milagros Esteve, Josefina Lalueza.

Editar un manual de usuario. Compendio en el que se retna de forma
esquematica toda la informacion requerida por un facultativo a la hora de
realizar una solicitud de analisis o interpretar un resultado: cartera de
servicios, formulario de solicitud, preparacién del paciente, magnitudes
con posibilidad de determinacion urgente, tiempo de respuesta, tipo de

muestra, rango de referencia, notas interpretativas, etc. Esta informaciéon
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se pondréa a disposicion de todo el personal médico y de enfermeria del
Sector Sanitario por escrito y publicAndola en la Intranet.

Miembro de la Comision responsable del proyecto: Mercedes Sanchez.
Informacion a los pacientes. Desarrollar un ciclo de mejora en cuanto a
la informacién que el paciente recibe del laboratorio, tanto desde el
punto de vista de la percepcién de lo que el laboratorio hace por él,
como de la informacion relevante en cuanto al analisis: horario,
ubicacion, preparacion, dietas, etc. Se editara un documento con todas
las determinaciones que precisen una dieta o preparacion especial por
parte del paciente, se revisaran todas las hojas de informacion
existentes y se elaboraran las que sean precisas. Esta informacion se
facilitara por escrito y a través de la Intranet a todo el personal médico y
de enfermeria, para que pueda ser puesta a disposicion del paciente en
las respectivas consultas.

Miembros de la Comisién responsables de dirigir el proyecto: Miguel
Angel Ruiz y Otilia Gairin.

Manual de seguridad. Elaborar un texto que incluya todos los aspectos
de la seguridad en al laboratorio clinico, tanto desde el punto de vista del
paciente como del trabajador. Se incluiran en él apartados relativos a la
seguridad fisica, seguridad quimica y seguridad biolégica haciendo
especial hincapié en lo relativo a la prevencion.

Miembros de la Comisidn responsables de dirigir el proyecto: Josefina
Carrillo y Pilar Girén

Formacion continuada. Establecer un programa de formacion continuada
en el que prevalezca la accesibilidad a todo el personal. Se centrara en
aspectos relativos a la actividad diaria y a sus bases tedricas desde el
principio de la autoformacion mediante exposiciones de miembros del
servicio al resto y de la formacion externa mediante la asistencia a

conferencias, cursos congresos etc.




GOBIERNO
DE ARAGON

Departamento de Salud y Consumo

Anexo 2

Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en el
Servicio Aragonés de Salud (2004)

9.

Un apartado especial de este plan lo constituira la formacion en materia
de calidad: Normas ISO 9001:2000, ISO 15189:2003, Modelo de
Excelencia de la EFQM, etc. Dirigido fundamentalmente a los
componentes del equipo de mejora con objeto de que estos transmitan
los conocimientos adquiridos al resto de la plantilla.

Miembros de la Comisidn responsables de dirigir el proyecto: Rosa

Cored y Concepcién Clusa.

Una tarea implicita en el la propia evolucion hacia la calidad total y la
mejora continua es la realizacién a finales del afio 2004 de una
autoevaluacion completa segun el Modelo de Excelencia de la EFQM

asignando puntuacion a los criterios.

- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

El periodo de realizacion de las tareas programadas es todo el afio 2004. El

Coordinados de la Comision realizara un seguimiento continuado de todas

ellas a lo largo del afio. Se valoraran los progresos en las reuniones

mensuales de la Comisién de Calidad, mediante la exposicién por los

responsables de cada grupo de trabajo de los avances realizados y

comparacion con los objetivos previstos. Semestralmente se emitird un

informe de situacion del proyecto a la Unidad de Calidad Hospitalaria.

Los indicadores a utilizar para cada una de las actividades de mejora seréan:

1.

2.

Mapa de procesos:
e Porcentaje de procedimientos revisados y documentados del total de
los descritos en el mapa. Obijetivo: 60 % al final de 2004.

Manual de usuario:
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3.

Porcentaje de puntos de atencion médica con acceso a la
informacién. Objetivo: 75% al final de 2004.

Relacion entre el nimero de errores preanaliticos detectados en
muestras extraidas procedentes de Atencion Especializada y

Atencion Primaria en el primer y segundo semestre del afio.

Informacion a los pacientes:

Porcentaje de puntos de atencién médica que disponen de la
documentacion. Objetivo: 75 % al final de 2004.

Relacion entre el nimero de errores preanaliticos detectados en
muestras recogidas por el paciente en el primer y segundo semestre

del afo.

4. Manual de Seguridad:

indice de accidentes laborales ocurridos durante el afio
Porcentaje de personal de Laboratorio con acceso a la informacion.
Objetivo: 100% al final de 2004.

5. Formacién continuada:

Numero de sesiones de formacién continuada intralaboratorio
Objetivo: 8 sesiones de formacion.

Numero de personas que participa en actividades de formacion
continuada extralaboratorio. La formacion externa dependera de la

oferta disponible y de nuestras posibilidades presupuestarias.

Esta prevista la realizacion de una encuesta a usuarios en el ultimo

trimestre del afio para evaluar el impacto de los puntos 2y 3.

Igualmente se pretende realizar una encuesta a empleados para evaluar el

grado de satisfaccion con el despliegue de los puntosl, 4 y 5.

10
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10. - DURACION Y CALENDARIO PREVISTO

1° trimestre

2° trimestre

3% trimestre

4° trimestre

Elaboracion de mapa de procesos, revision y edicion de documentos

Elaboracion del manual de usuario

Edicion y distribucion

Disefio del
programa de
informacion a
pacientes

Revisiéon de
documentos de
informacion y
elaboracion de
nuevos

Edicion y distribucion

Redaccion del Ediciéon y Difusion de la informacion entre el
manual de distribucion personal
seguridad

Programa de formacion continuada intraservicio

Participacion en actividades de formacion externas

Formacion en calidad del Grupo de Mejora

Autoevaluacion EFQM

Encuestas a usuarios
y empleados

11
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11. - PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Documentacion 300
Edicién e impresion de manuales 300
Material informatico 1300
Material didactico 1200
Desplazamientos y dietas 600
Inscripcién a congresos y cursos 1200
TOTAL 4900

Fechay firma:

12
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TiTULO

REVISION, ACTUALIZACION E IMPLANTACION DEL
PROTOCOLO DE VIiAS PERIFERICAS

‘2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

i
| Nombre y apellidos SUSANA LANAU PAULES

Profesion D.U.E Centro de trabajo HOSPITAL DE BARBASTRO

Correo electrénico: ucalidad@hbrb.araqob.es

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

7__I_\-I_jombre y a:pellidos - Profesién | Ceni}o de trabajo '
ALICIA CAMPO SIN 7 D.U.E H. BARBASTRO '
_E_A_BRIEL MOTIS MONTES D.U.E H. BARBASTRO

' CONCEPCION LUMBIERRES SUBIAS |D.U.E _ |H. BARBASTRO
MILAGROS RODRIGUEZ PALACIOS | D.U.E _ H. BARBASTRO
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ‘
Incluir, al menos. "importancia v utilidad del prayecto” y ‘métodos de deteccion y prionzacion empleados’ i
' Revision y actualizacién del actual Protocolo de Vias periféricas con|

el objetivo principal de disminuir la infecciéon nosocomial y el riesgo de |
accidentes bioldogicos en nuestro ambito profesional

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Conocimiento de datos afo 2003:
-N° accidentes por inoculacion accidental.

Distribuidos por grupo profesional, servicios, tipo de accidente....
-N° infecciones relacionadas con utilizacion vias

Actualizacion de protocolo actual con [a utilizaciéon de nuevos
materiales, a ser posible de seguridad en los servicios de alto riesgo

{(urgencias, infecciosos), segun valoracion de estudio econdmico

Implantacién del nuevo Protocolo

Disminuciéon de n° accidentes por inoculacion accidental en el afio
2004 en relacién con ano anterior.
Disminucién n° infecciones nosocomiales relacionadas con vias

periféricas
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

'DEL SALUD

\ ) .
' Marcar con (X) en cada linea, la valoracién que corresponda al proyecto
|

HH++ ! 4+ | 4 + -
1

!
i . A ..

: Lineas de intervencion
Aumentar los beneficios derivados de Ia x |
Atencion o Servicios proporcionados 7 ‘ ;

 Disminuir los riesgos o problemas originados %

}ﬂ_{gs actuaciones realizadas 7 o

Garantizar los derechos y aumentar la X '

isatisf.‘:lccit:’m de nuestros clientes fusuarios |

pacientes con los servicios recibidos . o |

- Aumentar la eficiencia en Ia utilizacion de X ! i
| recursos y su uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
fndicar, al menos, la situacion de partida, las posihles causas, las fuentes de infermacién

Actualmente se utilizan en practicamente todo el ambito del hospital
las llamadas “agujas ihnecesarias”, son agujas de acceso para la
.conexion de lineas endovenosas en equipos de gotero con
‘alargaderas.

Utilizacion de tapones obturadores que precisan agujas para la
administracion de medicamentos.

Segun resultados del Proyecto Epinetac (afo 1998-2000) en EEUU el
13% de los pinchazos coii agujas estan causados por este tipo de .
agujas utilizados en las conexiones endovenosas '

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
: Indicar, al menos, las medidas previstas, ios responsables
‘Valoracion de la situacion actual con la colaboracion de los servicios

‘de Higiene y Salud Laboral

-Revision y actualizacion del Protocolo. Estudio de nuevos materiales

 Implantacion del protocolo previa difusion del mismo a todos los
profesionales del hospital

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

“Indicar, al menos, como esta previsto realizar |z evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
“utilizar

- Valorar cumplimentacion del protocolo actual

- -Seguimiento de la evaluacidon de accidentes por inoculacién, ya
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Eﬁnitorizados segun protocorl—g de Salud Laboral

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
lndicar, al menes las fechas previstas de inicio vy finalizacién, asi como ei cronograma de las actividades
_previstas S o
Fecha de inicio: 1 Febrerc 2004 | Fecha de finalizacian: 31 Disiembre 2004
Calendario:
1 trimestre ano 2004: Valoracién y revision protocolc
I 2° trimestre 2004 Estudio nuevos materiales {pruebas, concursos, compras...)
3. trimestre 2004 Difusion nuevo protocolo mediante posters, e implantacion def mismo
Diciembre 2004 Evaluacion segun indicadores monitorizados en el protocolo:

% Cumplimentacion

% flebitis relacionadas con vias periféricas

Comparacién de datos de accidentes por inoculacion con el arno 2003
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

‘ Euros
Relanar exclusivamente gr caso
de presenlar a una convecalona
_del Programa de Apcyo

Fecha y firma:

1T6TAL

© Relenar gxclusivamente en caso
de presenlar @ una convocatoria

del Programa oe Apoyo
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

IMPLANTACION DEL INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA
COMO GARANTIA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN EL HOSPITAL
DE BARBASTRO

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos MIGUEL ANGEL SISTAC BARRIO

Profesion ENFERMERO Centro de trabajo HOSPITAL DE
BARBASTRO

Correo electrénico: ucalidad@hbrb.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion |Centro de trabajo
MILAGROS RODRIGUEZ PALACIOS D.U.E H.BARBASTRO

SUSANA LANAU PAULES D.U.E H. BARBASTRO
YOLANDA INCHAUSTI GARCIA D.U.E H. BARBASTRO
DOLORES GALINDO LANUZA D.U.E H. BARBASTRO
PILAR CALDERON GRAU D.U.E DIRECCION

ATENCION PRIMARIA
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

Mejora de la continuidad de la asistencia que reciben los pacientes
cuando tienen que intervenir profesionales de distintos centrosy /o
Niveles asistenciales, valorandose especialmente la participacién en
el proyectos de profesionales de los distintos ambitos implicados

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Implantaciéon del documento o registro para las diferentes
unidades de Hospitalizacién y para los procesos pactados y que
nos garantice una continuidad de cuidados.

- Unificar un documento o modelo Unico para todas las Unidades y
que contengan los datos que los profesionales consideren mas
importantes

- Establecer vias de comunicacién para que los informes de alta
lleguen a su destino (Centros de Salud, Residencias geriatricas,
Hospital Provincial etc) manteniendo siempre la
confidencialidad y proteccién de datos

- Fomentar el uso de los medios informaticos a nuestro alcance
( Intranet en fase de instauracién en nuestro Sector )
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION
DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyecto

Lineas de intervencion Sl B B +
Aumentar los beneficios derivados de la X
Atencion o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados X
por las actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la X

satisfaccion de nuestros clientes /usuarios /
pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de X
recursos y su uso apropiado

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion

Actualmente se esta elaborando el informe de enfermeria al alta en
las diferentes unidades de hospitalizacion. Cada unidad elabora el
informe de enfermeria al alta para algunos procesos determinados
que en su dia pacto con la Direcciéon de Enfermeria del centro.

Cada unidad utiliza un modelo diferente.

El documento se le entrega al paciente para que se lo haga llegar a
los profesionales correspondientes, lo cual no nos asegura totalmente
la adecuada recepcién del informe en el destino previsto.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Unificar el modelo de documento en base a encuestas pasadas a los
profesionales, donde queden reflejados los datos que ellos consideren
mas importantes.

Implantacion progresiva del documento de enfermeria al alta. Realizar
un listado de procesos que requeriran informe de enfermeria al alta e
implantarlos paulatinamente segun prioridades.

Decidir por parte de las diferentes Direcciones, (Atencidn Primaria,
Atencion Especializada), el método mas adecuado para su envio.
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9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

Pendiente determinar indicadores de evaluacién

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las actividades
previstas

Fecha de inicio: ENERO 2004 | Fecha de finalizacién: DICIEMBRE 2004

Calendario; Determinacion de los procesos incluidos en el proyecto ( enero y febrero 2004 ).
Unificacion del modelo de documento utilizado (primer trimestre 2004 ).
Reuniones con Centros de Atencion Primaria para determinar la forma de envio de los
informes (primer trimestre 2004 ).
Evaluacion de resultados (diciembre 2004 ).

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros

Rellenar exclusivamente en caso

de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

TOTAL

Rellenar exclusivamente en caso
de presentar a una convocatoria
del Programa de Apoyo

Fecha vy firma:






