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Anexo? ; Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas
de Mejora de la Calidad ¢n el Servicio Aragonés de Salud (2003) ¢

»

L-TITULO - o

Mejora de la Informacidn a la poblacion de la Zona de salud sobre aspectos
estructurales v organizativos del Centro de Salud Actur Sur.

2-1 RESPONSABLE DEL PROYECTO

i Nombre v apellidos: Carmen Sisamon Marco

Profesion:  Médico Familia Centro de trabajo: C.S. Actur Sur
Direccion: Gertrudis Gomez de Avellaneda n’® 2

Localidad: Zaragoza Caodigo Postal y provincia: 50018 - Zaragoza
Teléfono: 976-732319  fax:976-73 27 84 Correo electronico

2.2-OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

' Nombrey apellidos Profesion _!_(;entro de trabajo |
‘Miguel Angel Silvestre Orte Aux. Admvo.  C.S. Actur Sur N
- Carmen Ferninder Séncher Trab. Social C.S. Actur Sur .

Carlos Arruga Mombiela Mcd. Familia | C.S. Actur Sur
 Sara Maria Lopez Martinez cEnfermera | C.S. Actur Sur
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Selicitud de melusion en ¢l l’rogmﬁmdgi_pmoa las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en Atencion Primaria v Especializada en Aragén (2003)

3.1.-OPORTUNIDADES DE MEIORA O PROBLEMAS DETECTADOS

Dadas las caracteristicas de nuestro Centro de Salud en cuanto a diversidad de servicios (Salud
Mental Intanto-juvenil v Adultes. Matrona. Odontologia. Sulud Buco-dental, Fisioterapia.
fRehabilitacion...): dos turnos de trabajo del Equipo basico de Salud, reciente desaparicion del
“punto de ateneion Continuada, cambio continuo de profesionales en el Centro, ampliacion de fa
Atencion Continuada en cast todos los Centros de Salud de Zaragoza de 17:00 a 20:00h
(especialmente contlictivo en nuestro Centro de Salud al tener que ser asimilado por Tos
prolesionales de tarde).

| Todo esto unido a la informatizacion de nuestro Centro de Salud y a la incorporacion de
personal sustituto que no conoce el programa informatico (OMI). especialmente en el Servicio
de Adnmusidn, nos ha hecho ver la necesidad de elaborar un programa que redunde en la mejora
de la informacion del usuario ¥ en la mejor organizacion y funcionamiento del Centro de Salud.

3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Deteecion mediante buzon de sugerencias de la morbilidad sentida por la
poblacion.

- Mejorar la utilizacion y accesibilidad a los servicios del Centro de salud,

| mediante informacion escrita (horarios, ubtcacion ,unidades dc apoyo..}

+
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- Mejorar ¢! funcionamiento en ¢l arca de Adnusion por parte del personal que
desconoce el sistema informatico (sustitutos de la bolsa de trabajo), mediante la
claboracion de un Manual Guia para estos profesionales.

- Hacer liegar a todos los centros de la margen izquierda incluido Ambulatorio
Especialidades de Grande Covian, informacion sobre nuestra organizacion
iterna y utilizacion de nuestros servicios.

- Mgjorar ¢l funcionamiento v organizacion del Equipo de Salud.

»

Anexo2 : o Solicitud de inclusion en el Progra]nn de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

4.-PLAN DE MEJORA METODO Y ACTIVIDADLES PARA MEJORAR LA SITUACION
DETECTADA (Sies posible duracion v calendario previstos)

- Puesta a punto cn ¢t Centro de Salud de buzon de sugerencias para detectar los
problemas sentidos por los usuarios. Actualizacién cuatrimestral
(Sept.02/Dic.02).

- Recogida de informacion y valoracion de los problemas detectados asi como
posibles respuestas para aquellos que atanan al propio cquipo, v derivacion a
guién corresponda de los que no perienczcan (Enero 2003)

- Elaboracion de triptico informativo de los servicios y prestaciones dc nucstro
Centro de Salud con una continuidad en el tiempo con las modificaciones
necesarias {Febrero 2003)
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- Elaboracion de un Manual Guia para profesionales sustitutos del Servicio de
Admision (ya en prensa).

- Monitorizar nimero de usuarios ¥ motives por los que solicitan asistencia los
pacientes que acuden fucra de horario v fuera de la zona basica de Salud.,
utilizando indicadores cuantitativos que sc recogeran por parte del Servico de
Admision (de encro a septiembre):

Numero de pacicntes atendidos sin cita’ medico/ dia.

Numero de pacientes atendidos sin cita’ enfermeria’ dia.

Namero de pacientes que acuden a nuestro de otras zonas basicas/dia.
Representacion mediante histograma de frecuencias v diagrama de Parcto antes-
despucs.

- Elaboracion de conclusiones y presentacion a nuestro Equipo.

5.- BIBLIQGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DL LA MISMA

- Gestion de Calidad en Atencion Primaria (Guia Practica).

- Encucsta de Satisfaccion de usuarios de Atencion Primaria.

- Manual de Ergonomia Aplicada.

- Informacidn sobre “confidencialidad™, al comité de Bioética.

- Carta de Dercchos v Deberes de los usuarios de la Sanidad

- Palmer H. Garantizar la calidad de la atencién primaria de la Salud. Atencion
Primaria 1.999; cs ¢l volumen 6 (4); 209-212.

- Curso de mejora continua de la calidad. FMC. Ediciones Doyma, 2000, 7(7)
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PAneno 2 \ Solicitud de inclusidn en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mcjora de Ia calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003)

»

"6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION FCONOMICA

N

Material / Servicios - ' Euros

I| Material Inventariable | - : ‘ _ ] B
Conexion Intemet y Correo Elect. Del Equipo A.P. v Servicio ‘ B
s de Admision. 500,
Regrabadora de CD. 1 Omicga 48x24x48 USB 2.0 200
Scanner, Coolsan [V-ED ) 1144
HP 3570 Adaptador Diapositivas S 179

"1 Camara Digital Olympus C 720-ULTRA-599 b 599 |
Material fungible ] B

| Material escritorio, folocopias, diskettes 3.5, CDs, revelado de 300
totografia y fotocopias :
Otros.... . ! 100

| Suscripcion anual al JOURNAL NURSING (edicion en espaiiol) %
Suscripeidn anual Revista Enfermeria Cientifica : 60

1| Otros gastos ‘ : 100,

|
TOTAL euros 3.182¢€
Anexo 3 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de |

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) :




BOA Numero 135 L de noviembre de 2003-01-23

MEMORIA RESUMEN D) LA SITUACION DE PROVECTOS INCLUIDOS ANTERIORMENTLE EN EL
FROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO
ARAGONES DE SALUDUENERO 2003)

'TITULO DEL PROYECTO: _
Mejora de la Informacion a la poblacion de la Zona de salud sobre aspectos estructurales v
organizativos del Centro de Salud Actur Sur. i

NOMBRE DEL RESPONSABIE DEL PROYECTO:
Carmen Sisamon Marco., - o N |

[OBIETIVOS PLANTEADOS: ' - ;
|

- Deteccion mediante buzon sugerencias morbilidad sentida por la poblacion.

- Mejorar la utilizacion v accesibilidad a los servicios del Centro de Salud.

- Megjora funcionamiente personal sustituto ¢n ¢l Servicio de Admision,

- Mgjorar funcionamicnto y organizacion del Equipo de Salud.

- Megjora de la informacioén a todos tos centros de salud y especializada de la margen
izquierda.

; ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO: ’

| - Puesta en marcha del buzon de sugerencias (Sep/02- Dic./02)

- Andlisis de los problemas detectados por los usuarios a través del buzon (Enero/03)

- Elaboracion del triptico informativo ( ya casi {inalizado)

- Elaboracion de un Manual Guia para profesionales sustitutos del Servicio de
Admisidn (ya cn prensa).

- Monitorizacién namero de usuarios que acuden al centro fuera del horario y {fuera
de la zona basica de Salud (de Enero/03 a Sept./03).

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASUA EL MOMENTO:

Se ha analizado ¢l contenido de las hojas de sugerencias y uno de los problemas
detectados ha sido evaluado por la coordinadora del centro, elaborando un proyecto que
permita a través de Gerencia solucionar ¢l problema.

| CALENDARIO DE ACCIONES PENDIEN [ES:

|

| Fechas yu expuestas en apartados anteriores.
i




ANEXO 2: SOLICITUD DE INCLUSION EN EI. PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS D
| MEJORA DL CALIDAD EN EL SERVICIO ARAGONES DE SALUD (2003)

L.LTITULO
MEJORA DE CALIDAD EN LA ATENCION DE |

URGENCIAS VITALES,
CARDIORESPIRATORIAS Y

TRAUMATOLOGICAS,

EN NINOS Y ADULTOS

CENTRO DE SALUD DE LUNA
ANO 2003 |




2.1 RESPONSABLE DEL. PROYECTO
Nombre y apellidos: Ana Isabel Echeverri Oyaga
Profesion: Médica Centro de trabajo: Centro de Salud de Luna
| Direccion:Avda Goya 1.
Localidad Erla Codigo postal y provincia 50611 Zaragoza
Teléfono 976 694040 Fax: 976 689182
Correo electronico: ana () comz.org

. 2.2 OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

;

‘ Nombre y Apellidos Profesion  Centro de Trabajo
Concepcion de Perez Madorran Médica C.S. Luna
Silvia Gimenez Bescos Enfermera C.S. Luna
Elvira Jorda Reboll Médica C.S. Luna |
Jesus Naudin Berduque Médico C.S. Luna
Luz Marina Valle Serrano Meédica C.S. Luna

- Juan Recio Garcia de la Torre Medico -C.S. Luna

' Ana Sumelzo Liso Médica |C.S. Luna

i Pilar Abadia Pardo Médica C.S. Luna
Ana Anguas Gracia Enfermera C.S. Luna

3.1 OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

. -En los diversos cursos de formacion se nos han proporcionado pautas
| distintas para atender urgencias vitales.

' -Los cursos de formacion. fundamentalmente teoricos no permiten adquirir
| habilidades practicas imprescindibles para una buena atencion.

' -Las dosis de medicacién, los medios técnicos, los cursos de formacion... para
atender urgencias en nifios nos son casi desconocidos aun siendo un grupo de
poblacion de especial riesgo de accidentes y de especial trascendencia en
cuanto a prevencion de secuelas e incapacidades. j
-La distancia al hospital, entre 60 y 90 km, o el tiempo de espera hasta la
llegada de una UVI. 30 minutos minimo de media seguin localidad, convierte




la actuacion de los profesionales en especialmente importante para salvar la
vida o evitar complicaciones.

-La exigencia de ta normativa de Salud de que los profesionales colaboremos |
en el transporte urgente en unidades no medicalizadas. si no estuviera -

disponible la UVI. Incluso cuando no nos vemos capacitados ni nos parece
adecuado. El sentir de los profesionales varia desde no sentirse responsables
de esta medida a la preocupacion intensa por si mismos y por los pacientes.

-El equipamiento para atencion de urgencias, incompleto en cada localidad.

-El traslado de los medios técnicos al lugar de la urgencia.

-El pequeho nimero de urgencias vitales por profesional que hace mas dificil
mantener la calidad de atencion.

-La inexistencia de contacto con los servicios de especializada que nos

corresponden.

-La actualizacion permanente en conocimientos y habilidades tanto de
protocolos como de medios técnicos.

-El mantenimiento para uso inmediato de la medicacion y los medios técnicos
tanto en el Centro de Salud como en cada localidad.

-La falta de suministro normalizado por parte de Salud de algunos medios
técnicos y medicamentos necesarios.

-La preocupacion de la poblacion de ser peor atendidos por carecer de medios,
sobre todo en localidades pequeiias o alejadas.

3.2 OBIJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

-Mejorar la atencion de las urgencias vitales cardiorespiratorias vy
traumatologicas en nifios y adultos.

-Consensuar con todos los profesionales. incluidos los refuerzos, protocolos
de actuacion adaptados a nuestra situacion.

-Contactar con los servicios de especializada que nos corresponden. Si fuera
posible compartir y mejorar los protocolos.

-Completar equipamiento de urgencias en cada localidad

-Crear un procedimiento de mantenimiento de la actualizacion periodica de
protocolos, medios técnicos, salas y botiquines de urgencia. Establecer
indicadores y monitorizar.

-Mejorar la satisfaccidn de profesionales y usuarios

-Actualizar conocimientos y habilidades de los profesionales.




se extendera al resto del 2003 y posiblemente no serd suficiente.

4. PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA
SITUACION DETECTADA :
-Reuniones mensuales del grupo de Mejora de Calidad. Duracion una hora. |
Los profesionales que son refuerzos asistiran cuando les sea posible por su
discontinuidad en el trabajo

-Cada 5 semanas reunion de una hora. de todo el equipo en el centro de salud
para revision de protocolos. sala de urgencias. repaso de funcionamiento de
equipos, etc.

-Formacion de los profesionales en atencion de urgencias, teorica y sobre todo
practica en hospital infantil, UVIS, cardiologia y traumatologia. Periodos
suficientes aunque llegar a todos conlleve un tiempo importante. En algunos |
profesionales s¢ podria cubrir por el equipo en otros es imprescindible su .
sustitucion. ;
-Revision del inventario de medios técnicos en cada localidad completando |
hasta donde sea posible por los medios economicos que se nos concedan o
desde otras fuentes como plan de necesidades., ayuntamientos, etc. También
dependemos de que se nos suministre o no el material solocitado en la
convocatoria anterior y todavia pendiente de confirmar.

-Informacion a la poblacidn. sus asociaciones y ayuntamientos de medios y
procedimientos disponibles y de los que consideremos pendientes.

-Elaboracion de protocolos consensuados

-Segimiento de los ciclos de mejora continua hasta la elaboracion de los
indicadores que nos permitan la monitorizacidon de la atenciéon de estas
urgencias y su continua mejora a largo plazo.

-Revision y comparacion de los protocolos similaraes segiin medicina basada
en la evidencia, si logramos acceder a ellos.

-Iniciaremos el proyecto en abril porque tenemos parte del anterior pendiente,

S.BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
-Normas de Actuacion en Urgencias. Manuel S. Moya Mir. IM&C, S.A. 2000

| -Diagnostico y tratamiento de urgencias pediatricas. F. Javier Benito. Hospital

de Cruces. 3" edicion 2002

-Taller de soporte Vital avanzado para adultos para atencion primaria.
Servicio de urgencias. Hospital Municipal de Badalona. 2002

-Curso practico de reanimacion cardiopulmonar en atencioén primaria. Opel
Espafia S.A. 2002

-Atencidn avanzada al politraumatizado en el medio laboral. 2002. FMC Foret




6. RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

MATERIAL/SERVICIOS EUROS |
FERULAS DE VACIO PARA INMOVILIZACION ~900.00-
MASCARILLA LARINGEA NINOS , 481.00-
PEGAMENTO PARA HERIDAS 121.00-
TERMOMETRO INFRARROJOS | 85.00-
KIT INMOVILIZADOR DE COLUMNA Y CADERA __ 197.00-
ELECTROCARDIOGRAFO PORTATIL CON 2127.00-
INTERPRETACION Y TIRA DE RITMO | ‘V
RESUCITADOR DE SILICONA CON 105.00-
MASCARILLAS PARA NINOS Y ADULTOS |

12 COLLARINES CERVICALES FILADELFIA PARA 480.00-
NINOS

KIT PERFUSION OSEA ADULTOS Y NINOS \ 752.00-

SUSTITUCIONES PARA FORMACION 4 DIASE 900.00-
ENFERMERIA'Y 4 DIAS MEDICINA ,

TOTAL | 6148.00-
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TITULO DEL PROYECTO: ATENCION DE ENFERMOS TERMINALES.
TESTAMENTO VITAL. CENTRO DE SALUD DE LUNA 2002,

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO: Ana Isabel Echeverri Ovaga.

OBJETIVOS PLANTEADOS:
-Mejorar la atencion de los entermos terminales
-Mejorar la satisfaccion de enfermos. profesionales v familiares
-Posibilitar un ahorro del sistema c¢vitando hospitalizaciones si los enfermos
terminales deciden fallecer en su domicilio por sentirse bien cuidados.
-Continuar trabajo v formacion en Mejora de Calidad
-Establecer indicadores de buen funcionamiento de fos programas instaurados
-Mejorar los conocimientos técnicos de los profesionales sobre el tema

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
- Reuniones del Equipo de Mejora cada mes
-3 Reuniones del Equipo del Centro de Salud
-Una sesion de formacion y asesoramiento con el Dr. Flordelis por su experiencia en
un programa similar en C.S. de Sadaba v en el Area Il.
-Revision y recopilacion de informacion sobre atencion clinica de terminales,
-Elaboracion de propuesta de proceso de cuidado de enfermos terminales en
atencion continuada.
-Participacion de la coordinadora en el curso de mejora de calidad organizado por
SALUD
-Eleccion de indicadores del programa de uso de coaguchek
-Elaboracién del borrador de documento para domicilio. centro de salud e historia
clinica.
-Recogida de informacion. ocasional. sobre la opinidn de los usuarios sobre el
Testamento Vital.

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:
-Utilizacién de recursos técnicos, (colchones, cojines..) para la prevencion de
ulceras de decubito en el 100% de los enfermos.
-Discusién y clarificacion del proceso de atencidon continuda en enfermos terminales
-Continuacion del equipo de mejora v consolidacion de su trabajo anterior
-Formacion inicial de un micmbro del equipo en mejora de calidad.
-Borradores de protocolos y documentos

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES:
-Febrero: Reunion del equipo del centro incluyendo refuerzos para consenso sobre
tratamiento de procesos clinicos en terminales; procedimientos y documentos.
-Marzo: Reunion del equipo de mejora para consenso del documento v
procedimiento de testamento vitat
-Abril: Reunion del equipo para consenso de introduccidn de procedimiento de
testamento vital



Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Imiciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

1-TITULO

"GESTION POR PROCESOS EN ENFERMERIA PSIQUIATRICA:
"SISTEMATIZACION  EN LA REALIZACION DE DIAGNOSTICOS E
INTERVENCIONES Y EN LA OBTENCION DE RESULTADOS EN REHABILITACION
PSIQUIATRICA™.

Profesion: D.UE. Centro de trabajo: Residencia profesor Rey Ardid

| Direccion : C/ Castellar, s/n (Juslibol)

Localidad: ZARAGOZA Codigo postal y provincia 50.191 = ZARAGOZA

Teiéfono: 976 73 1000 Fax: 976 73 07 19 Correo electronico: ruslibol@@reyardid.org

22.-0TROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

' Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Sandra West Ortin DUE. Residencia Profesor Rey Ardid
Pilar Martinez Artiaga D.U.E. |Residencia Profesor Rey Ardid
Tomas Lopez Ibafez D.UE. Residencia Profesor Rey Ardid
Francisco Caro Rebollo - Psiquiatra | Residencia Profesor Rey Ardid
Aurora Sarasola Martinez Médico Fundacion Ramén Rey Ardid
M@ Vicloria Escolar Castelldn Psiquiatra | Residencia Profesor Rey Ardid
Cesar Paumar Olivan Psiquiatra | Residencia Profesor Rey Ardid
Avelina Cotaina Garcia Auxiliar | Residencia Profesor Rey Ardid
-de Clinica
M? Pilar Rived Artiagas Auxiliar  Residencia Profesor Rey Ardid
de Clinica |




Ancxo 2 Salicitud de inclusidn en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de

~Mejora de In Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003)

3.1.- OPORTUNIDACES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS
La Fundacion Ramon Rey Ardid (en adelante FRRA) tiene como referencia el
Modelo Europec de Calidad {(EFQM). El objetivo de la FRRA es atender de manera

‘excelente a quienes utilizan sus recursos, y para mejorar dia a dia su trabajo evalla

su actividad segun el sistema de la (EFQM). La evaluacion de la FRRA realizada en el
ano 2002 en el contexto del "Premio a la Excelencia Empresarial en Aragoén”, ha dado
como resultado que nuestra entidad haya side finalista junto a otras tres empresas
aragonesas en el acceso a dicho premio.

La gestion de los procesos asistenciales parte de los Objetivos Estratégicos
de la Fundacion aprobados por su patronato para el periodo 1999 — 2003 en los que

sc planted : " La mejora continua en la prestacion de los servicios basada en la
I5intr0duccic’m en los precesos clave de la voz del usuario y sus familias y en los
requisitos y expeclativas de las Administraciones publicas”.

l.a Residencia Profesor Rey Ardid {en adelante RPRA), Unidad Psiquiatrica de

Media Estancia gestionada mediante convenio del Servicio Aragonés de Salud con la
'FRRA. tiene implantado desde el afio 2000un sistema de gestidbn por procesos que

progresivamente va mejorando y desplegando a todos sus procesos.

En el afic 2001, en el marco de la realizacion del proyecto desarrollado por esta
Residencia dentro del Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de ia Calidad
en el Servicio Aragonés de Salud, se deteclaron una serie problemas, concretamente
que los procesos de enfermeria precisan de una mayor definicion para posteriormente
implantarlos vy sistematizar su control.

Las copertunidades de mejora detectadas fueron:

1. Definir los procesos enfermeros integrados en una estructura organizativa
de trabajo interdisciplinar,

2. Disediar un soparte informéatico para recoger la informacion y analizarla.

3. Tener los procesos bajo Control.

' 3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

. GENERALES (En referencia a los temas generales de la convocatoria) :

Mejorar los procesos asistenciales enfermeros que determinan la atencidn
recibida por los pacientes (entrevista, exploracion, registro, diagndstico, control y
sequimiento. intervenciones enfermeras y resultados) en Rehabilitacion Psiquidtrica
donde adquiere especial relevancia el objetive rehabilitador de conseguir que el
paciente entienda cémo cuidar mejor de si mismo, e incorpore estrategias para saber

.qué hacer y cémo para sentirse mejcr en su enfermedad.

Adaptar al ambito de l!a enfermeria en rehabilitacidn  psiquiatrica

procedimientos  para la realizacion del diagndstico  enfermero (NANDA), las
“intervencicnes enfermeras vy los resultados .

ESPECIFICOS (En referencia a los temas especificos de la convocatoria):

Desplegar el sistema de Geslién por procesos implantado en la RPRA a los
procesos enfermeros disefiando, implantando y monitorizando los de diagnostico de
eniermeria , intervenciones y obtencidn y evaluacion de resultados.




rene 2 Soliciud de inelusion en ol Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

4. PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION
DETECTADA (Si es posible. duracion y calendario previstos)

P
m

ara la realizacion del trabajo se va a seguir una metodologia del tipo de los ciclos de
gjora continua de la calidad {ciclo PDCA de Deming).

El plan de accion y las actividades que se realizaran siguiendo la metodologia
planteada se describen a continuacion:

- 1.- Fase de Planificacion:

Analizar procedimientos existentes de evaluacion diagnostica (NANDA),
intervenciones v resuitades enfermercs valorando su aplicabilidad a nuestro medio.

Adaptarlos para su utilizacion en Enfermeria Psiquiatrica en Rehabilitacion.

Disefiar los procescs enfermeros de diagnostico, intervencion y resultados y su

‘representacion mediante el flujograma. Para cada uno de ellos definicion de  su

objeto vy su estructura {designacion del proceso y su definicion funcional);
eslablecimiento de los limites inicial y final del proceso .
Realizar una definicion de su funcionamientc: propietario del proceso; entradas y

y salidas; actividades, caracteristicas de calidad del proceso; recursos necesarios.

Definir los criterios, los estandares y los indicadores de cada proceso.

' 2.- Fase de Ejecucion :

Una vez planificado el proceso se procedera a su ejecucion estableciéndose
como espacios de supervision las reuniones del equipo de enfermeria que se
realizaran con una periodicidad semanal.

Una de las acciones de este periodo de ejecucion es el disefio y la implantacién
de una base de datos en ACCES preparada por la RPRA, para recoger datos que,

‘una vez informatizados, permitirdn realizar el control en la fase siguiente. Se

intfroducira en la base de datos la informacion correspondiente, para proceder en la
fase siguiente a un analisis de les resultades de los indicadores y su comparacion

.con los objetivos planteados.

3.- Fase de Control:

En esta fase de control se recogeran los resultados de los indicadores y se
procederd a contrastarlos con los objetives fijados.

Analisis de las desviaciones y propuestas de mejora: Los resultados obtenidos,
constituiran la base para analizar las desviaciones, 10 gque  permitird identificar y
priorizar las oportunidades de mejora.

4.- Fase de Ajuste

Ya se ha podido observar como juntc a la evaluacion se han de definir las
nejcras a realizar; se tratara en esla fase, de llevar a cabo los ajustes necesarios vy
una ver finalizada esta tarea se velvera a iniciar el ciclo: Planificar.......

Tambien es importante pues “todos scmos capaces de buscar soluciones

‘cuando conccemos exactamente cuales son las acusas del problema”, que los

propieiarios de los procesos se impliquen activaments en las 4 fases del ciclo, puesto
que son ellos quienes tienen la responsabilidad de mantener el proceso en control.

zl tiempo eslimado para la realizacion de este trabajo es de un minimo de dos
ancs debido fundamentalmente a que va a requerir una cantidad de tiempo importante
cl analisis y adaptacion a nuestro medio de los procedimientos de diagndstico, de
intervenciones y de resultados enfermeros, por lo que la previsidn es que a lo largo de
este afo pueda llevarse a cabc la fase de planificacion y se comience con la

_implantacion,
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Acamore Caruso G, Alvarez Rodriguez FR, Lorenzo Martinez S.. Implantacién de Gestion
intograda de procesas en la Fundacion Hospital de Alcorcon. Rev de Calidad Asistencial 1999,
1:4:307-311. Descripcion del desarrollo del Sistema de Gestién del proceso Asistencial (SGPA).

Bnbas Garcla J. :Salud mental: Enfermeria Psiquigtrica.. Madrid, Sintesis SA 1994, Texto gue
comprende los tratamientos de enfermeria psiquiatrica, cuidades de enfermeria, metodologia
torapéutica y asistercia psiquiatrica

Costa JI: Gestio de la qualitat en un mon de serveis. Barcelona: Gestio 2000, 1998. Se
anortan en el libro recomendaciones para ayudar a las empresas en su evolucion hacia una

cestructura crganizativa que gestione procesos.

CFundacion Avedis Donabedian o Esfandares internacionales de acreditacion de Hospitales.
Cdoint Comimision  internacional  Acreditacion. Barcelona: Joint Commision Internacional

Acreditacion, 2001, Se presentan en el libro una serie de estandares orientados a apoyar la
mojora de la calidad do asistencia al paciente y a convertirse en base para la acreditacion JCIA
dr centros sanitarios.

Johnson M, Maas M, Moorhead S: Clasificacion de Resultados en Enfermeria (CRE). Nursing
Cutcomes Classification (NCC). Barcelona, EdiDe,SL, 2002, En este trabajo se pretende
estandarizar la identificacion y definicion de diferentes resultados de enfermeria para ayudar a
fzs enferimeras a evaiuar y cuantificar el estado del paciente respecto a un resultado concreto.

Lorenzo S, Bacigalupe M y Arcelay A; Aplicacion de la Gestion por Procesos a las unidades de
alencion al usvario, Rev de Calidad Asistencial 2002: 17 (1):353-7. Se describe la aplicacion

dara gestion de procesos en la unidad de atencion al usuario de un Hospital,

Luis Rodrigo MT: Los diagnésticos enfermeros. Revision clinica y guia practica . Barcelona;
Masson, 2002, La identificacidn de conceptes diagndsticos en enfermeria ha permitido elaborar
un lenguaje comon a los cuidados de enfermeria y guiar la practica profesional.

-Kay Arn Boyd: Psychiatric Nursing. Centemporary Practice. Philadelphia. Lippincott, 2002.

w0 U aporta un examen vy una exploracion en profundidad de cada topico de la

~enformeria con abundantes materiales de investigacion incluidas .

I Closkey JC. Bulechex GM @ Clasificacion de infervenciones de enfermeria (CIE). Nursing

Iorventions Classification (NIC). Barcelona, EdiDe, SL, 2001, Ultilizacion de un lenguaje
noemalizada para describir los tratamientos que realizan los profesionales de enfermeria

ool Ay Ugalde Mo Enfermeria de Salud Mental vy Psiquidtrica. Cuadernos de Enfermeria.
Larceiona, Masson 2001, Vehiculo de difusion de los factores clave del cuidado enfermero
paiguiatico  desde el contexto histérico y las principales caracteristicas de la enfermedad
nontal hasta los méilodos de diagnostico mas eficaces.

Zzhuttz Judith M, Videback Sheila L, Lippincot  S: Lippincott’'s Manual of Psichiatric Nursing
core plans. Lipincott, 2001, Planes de cuidados que mejcran la ejecutividad del cuidado
cafarmerse y mejoran las HHCC tanto con los pacientes como entre los miembros del equipo.

Liaide 4 Rigot A Diagnosticos de Enfermieria. Taxonomia NANDA. Barcelona, Masson SA,
1259 Redactado por un grupo de expertos ofrece la taxonomia NANDA traducida, revisada y
csnentada para favorccer a los profesionales de enfermeria su aplicacion practica.
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5.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION FCONOMICA

N aterial/Servicios | Euros
o Ordenador Pentium 4 x 2 unidades a 1450 € 2.900 €
__ Ordenader portatii 2.150 £
Compac Eure Notebook N 800
2 inscripciones congreso calidad 2003 420€x 2 840 €
2 dietas congresc x 3 dias 180€ x6 1.080 €
2 viajes x 2 nersonas 2 dias 150 x4 600 €

{(visita_ a centros de refoerencial

TOTAL euros 7.570€
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LERORIA RESUMEN DE LA SITUACION DE PROYECTOS INCLUIDOS ANTERIORMENTE
£r EL PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL
SERVICIO ARAGONES DE SALUD. (ENERO 2003)

v

" TiTULO DEL PROYECTO:
PO AN TACTION DE UN SISTEMA DE GESTION POR PROCLESOS EN LA UNIDAD DE MEDA!
FRIANCIA l{i{.\ID_I-}\'(_'_I;\ I’R(i}‘w()li [%IEY ARDID

NOWBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO:
: FRANCINCO ('._\I{_U N H_()lll,(')

CUAETIVOS PLANTEADOS:
sevales pen redterencin o los temas generales de la convecatoriak: Mejora de la HY clinica v del manejo
co s dovomentacion chinico-adiministrativa, mediante mejora de los equipo informaticos que permitan el

o adecuado dewos datos,

Lpectficos (e referenin o les wemes generales de L convocatoriay: Gestionar los procesos de preingreso
foondinecion externa cen ooy equipy de prefesionales), [ngreso (Coordinacidn interna equipo),
Arencion Rebabiliaeion (coordinacion mierna - equipoe, atencion paciente y familia) y alta (coordinacion

| RIrmay conseeneion de objetives)

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

e Rediseio deindicadoeres.

«  Dixeno o modificacidn de documentacion
| e Creacion de un grupo de mejora para oplimizar ¢l sistema de coordinacién multidisciplinar del
| Cuipe
o Coerdivocion con ol mformdtico para instawrar un sistema informdtico de registro y andlisis de
ndicadores cutomatizade,

FRESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO:

+  Seohan redisenade los mdivaderes clasificindose y cuantificados del modo sigwiente: 15 indicadores
do procese, H mdicaderes de rendimiento y ¢ indicadores de resultados

o Seostd disedando vio modificando la documentacion necesaria (consentimiento informado, informe
dosderivacton de UM hoja de registro de tutorias...) para la gestion de los procesos y para el buen
Fncionmiento del tmlbajo asistenceial

| catre otres. e stema de evaluacion Jongitudinal de usuarios en talleres y actividades. La
waloraerdn de este sistenw por parte de los profesionales que intervienen es muy positiva al conseguir

cue s apaimicen de fonna multidiseiplinar les evaluaciones que realiza cada responsable de taller
e cada uno de Tos pacientes incluidos en Sl

Ceose bondetinide Tas vareeteristicas del sistema informatico de registro y andlisis de indicadores

Sttt sado.

CAHILENDARIOC DE ACCIONES PENDIENTES:

Pe Lol primer semestre de 20030 s¢ habrd finalizado 1o elaboracidn y/o modificacion de

! doctmentacion vose habrd diseiado el “Sistema mformatico de registro y analisis de indicadores

! Patosnatizado™

Ce e comenzard e istoduceion de datos en ¢l sezundo semestre del 2003 y a finales del mismo se
cliahorard ue docwmeno en el que se aporten fos resultados conseguidos (en relacidn con los
indicedorest v sy comparacton con los estindares realizindose un andlisis de las razones de las
variazviones cncontradns vouna propuestas deoomejura. La moenitorizacion sistematica de los
idicadures con wra perodicidid anual, va a perniite planiticar mejoras y valorar tendencias en la

consecucion de os ahjetives.
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! Proyecto @R
| ATENCION PSIQUIATRICA ENUNC O PENITENCIARIO

| Responsable del Proyecto
| José Manuel Arroyo Cobo

L]

{Ob jetivos Planteados

|
Manejo adecuado de los casos de salud mental mas frecuentes en la consulta de
atencién primaria de un centro penitenciario

Evaluacion de lo conseguido: |

Los problemas de salud mental en prision generan una carga asistencial que
supone el 50% de la consulta diaria a demanda. Se ha estudiado la prevalencia de
estos trastornos en la poblacidn reclusa y también la relacién entre determinades
patologias y el clima social de la prisién para comprobar la hipdtesis de que el
nimero y el tipo de trastornos mentales, especialmente los Trastornos de
Personalidad, influyen en la convivencia entre los internos y los funcionarios,
alterando de manera significativa el ¢clima social de la prision.

Prevalencia de problemas mentales

Se han estudiado las patologias mentales presentes en un momento determinado
utilizando por tanto un disefio transversal. f
Se ha obtenido una muestra aleatoria de los internos ingresados el 9 de febrero de |
2002 en el Centro Penitenciario de Zaragoza (n = 60).

Encontramos un 41% de internos sin patologia mental (25/60), como diagndstico
principal, un 17% de toxicémanos (16/60), un 30% de Trastornos de Personalidad
(TP) (18/60) y un 2% de otros tipos de patologias (1/60) (Figura 1), los TP se
distribuyeron en: Trastorno Antisocial 11,6% (7), Trastorno Limite 11,6% (7),
Trastorno Paranoide 3,3% (2), Trastorno Narcisista 1,6% (1), Trastorno
Esquizoide 1,6% (1)

Predominan por tanto los TP del grupe B. (Figura 2)

Se recogié también en todos estos internos la existencia de partes disciplinarios
por falta leve (L), grave (6) o muy grave (MG) relacionada con comportamientos
interpersonales agresivos. Se vio mayor nimero de estos comportamientos entre
los trastornados mentales. La hipétesis a comprobar es que el disefio de un
tratamiento adecuado desde un punto de vista tanto farmacolégico como
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conductual, podria mejorar la eficiencia en el funcionamiento de los recursos
sanitarios del centro y disminuir los episodios de agresividad y frustracion en la
'relacion funcionario-interno.

Incidencia de problemas de salud mental
E! nidmero de pacientes atendidos y nimero de consultas realizadas en los internos
durante los 22 meses revisados han sido los siguientes:
- N°® de pacientes atendidos 177
16% del total de internos (177/1093)
- N°® de consultas de psiquiatria realizadas 412
17% del total de consultas (412/2398)

La incidencia respecto a los procesos mentales tratados se ha obtenido analizado las
historias clinicas de una muestra aleatoria de 30 sujetos de los atendidos durante el
periodo estudiado.

Se obtuvo una incidencia por tipos de trastornos tal y como muestra la figura 3

La incidencia por tipo de sintomatologia atendida se muestra en la fig 4 Respecto a la
relacion entre ftrastornos mentales y comportamientos interpersonales inadecuados
y/o agresivos se observd una diferencia significativa entre las sanciones recibidas
por episodios de ese tipo en el grupo de sujetos diagnosticados de Trastorno de
Personalidad 90,9% (10/11) respecto del grupo control 9% (1/11).Figura 5

Calendario de acciones pendientes. |

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

1-Elaborar protocolos consensuados entre el Servicio de Atencién Primaria del
Centro Penitenciario y el de Atencidon Especializada

2-Actuaciones _en promocion de la salud en materia de prevencion de enfermedades
mentales y mejora del clima social del Establecimiento. Sobre todo con funcionarios
sanitarios y de vigilancia “

[ £S]



Figura 5

Sanciones y Trastornos de Personalidad

Trastornos de Personalidad

Sanciones L Sin Patologia

Sanciones G

Sanciones MG




Figura 3

psicoactivas + Trastorno de
Incidencia por tipos de trastornos Parscnalidad
B Trastorno por el uso de sustancias
psicoactivas + Trastorno de
ansiedad

UEsquizofrenia y ofras psicosis

G Trastorno por el uso de sustancias
psicoactivas

7%

E Trastornes de! estado de animo

3% -

‘D Trastorns por et uso de sustancias
psiceactivas + Trastornos det
estade de animo

& Epilepsia

OTrasierne de ansiedad

W sin patologia

Figura 4

Incidencia por sintomatologia

: OEpisodio de conducta desadaptada
B £ pisodio ansioso depresive
USintomatologia positiva

.UDepresion

45%

[



Figuras y tablas

Figura 1

Patologia Mental (Diagnéstico principal) N = 60

2%

[0 Sin Patologia
H Toxicomania

‘O Trastornos de
Personalidad

‘00tra Patologia
' Mental

27%

Figura 2

Tipos de Trastornos de Personalidad

‘U Trastorno Antisocial
‘W Trastorno Limite _
‘OTrastorno Paranoide
L Trastorno Narcisita

B Trastorno Esquizoide

39%
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Anexo 3
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

MEMORIA RESUMEN DE LA SITUACION DE PROYECTOS INCLUIDOS ANTERIORMENTE
EN EL PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL

SERVICIO ARAGONES DE SALUD. (ENERO 2003)

TITULO DEL PROYECTO:; o de obidad Anstoucal  UT.CA.
Cobfcawmn de lo U.T.CA. (#rofeibal de Ma)

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO:
Ternando (68 Wi Pawqu!ada_

FOBJETJVOS PLANTEADOS
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6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

. Material/Servicios Euros
L fudbgs de Movued o Paocdiuuentss e paile (12322 .93 € + V% iva
s ADNWL ] IR |
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" TOTAL euros 3974 /4 ,ej




- TITULO:
Mejora del registro de los pacientes, a través de la informatizacion parcial de la
historia clinica, para el incremento de la calidad en los informes, seguimiento de

los pacientes v valoracion estadistica de los resultados.

2.1.- RESPONSABLE DEL. PROYECTO:

Nombre y apellidos: José Joaquin Resa Bienzobas.

Profesion: Ciryjano. Centro de trabajo: Hospital Royo Villanova.
Direccion: Avda. San Gregorio, 30

Localidad: Zaragoza. SOO1S.

Telétono 976466910 ext 508. 2219 Correo clectronico: [jresawearagob.es

2.2- OTROS COMPONENTES DEN EQUIPO DE MEJORA:

Nombre vy apellidos Profeston Centro de trabajo

Jorge Escartin Valderrama Cirujano Hospital Royo Villanova
Jos¢ Antonto Fatas Cabeza Cirujano Hospital Royo Villanova
Juan Luis Blas Lamna Cirujano Hospital Royo Villanova
Alejandro Garcia Garcia Cirujano Hospital Rovo Villanova
Andrés Monzon Abad Cirujano Hospital Royo Villanova
Jorge Solano Murillo Ciryjano Hospital Rovo Villanova

Javier Lagos Lizan Cirujano Hospital Rovo Villanova



3.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS:

Nos referiremos a {os problemas gue encontramos al administrar nuestra carta de alta.
Conjunto Minimo de Datos Basicos e Histonia Clinica mediante un tratamiento
mimimamente informatizado:

. Adminmstracion defectuosa de la historia clinica, en espectal la carta de alta v en
particular del Conjunto Mintmo de Datos Basicos.

2. Insuficiencia de recogida de datos. Escasa recogida de segundos diagnosticos o

complicaciones

Insuficiente cultura de codificacion.

4. Diferente tenguaje entre protesionales al hablar de diagnosticos, complicaciones

o procedimicntos.

Dificultad para trasmitir informacion entre Servicios

6. Escasa informacton trasmittda a Primaria.

7. Informacion deficiente al paciente.

8. Dificil comunicacion con Farmacia. Comunicacion indirecta.

9, Diticultad para comprender Ja gratia de algunos escritos.

10. Ef medico que realiza la carta de alta ¢ introduce ¢t CMDB no stempre es ¢l mas
implicado en el caso clinico, Puede no conocer toda la realidad.

t1. Imposibihidad de auto-evaluacion. Difictl identificacion de problemas, muertes
no esperables, ete.

£2. Dificil identificar variabilidad entre protesionales.

13. Valoracion de gravedad al aita. a través de datos probablemente insuticientes,
realizada por otro Servicio (Admision). Desconocimiento del meétodo y del
significado.

14, Valoracion de la gravedad tardia. cuando se¢ ha resuclto el problema o es
irreparable.
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Problemas priorizados:

Desde ¢l afo pasado. v gracias a la ayuda recibida del Programa de Apovo a las
Iniciativas de Mejora de Calidad. hemos estado mejorando en el Servicio de Cirugia del
Hospital Royo Villanova una carta de alta informatizada que solventaria muchos de los
problemas detectados si la hiciéramos extensible a una “historia climca™ informatizada
mas completa v con nexos a cuidados v tratamientos, tanto meédicos como de
enfermeria.

Tiene especial nterés para nosotros reductr fas complicactones v mortalidad
postoperatoria, sobre lo que va hemos estado trabajando dentro del provecto
mencionado. No obstante. dado el crecimiento de nuestra casutstica v ¢l volumen de
trabajo, prectsamos un conocimiento mas inmediato de nuestros resultados, a través de
un acceso a la informacion mas rapido, para poner en marcha medidas de maximo
cuidado v dirigir nuestra actividad hacia los grupos de pacientes mas destavorecidos.
Del mismo modo. entendemos que precisamos un mejor intercambio de registros con
enfermeria v con Atencion Primaria.

Los problemas priorizados v objetivo de nuestro trabajo son los siguientes:

1. Dificultad de auto evaluacion.



2. Dificil vatoracion de gravedad de los pacientes, a través de datos
probablemente insuficientes.

3. Agilizar la deteccion de problemas y protocolizar los tratamientos y
cuidados de los mismos.

4. Necesidad de mejorar la comunicacion entre el personal evitando errores en
la actividad.

5 Dificultad para clasificar los pacientes al aita en relacion a su gravedad, los
procedimientos realizados v los problemas detectados. Desconocimiento del
método v det significado.

3.2.- OBJETIVOS QUE ESPERA CONSEGUIR:

Iratamos de solventar los problemas de gestion de la carta de alta, extensible a gran
parte de Ja historia clinica (Tratamicnto, cuidados. registro de actividades. evolucion
etc), mediante su informatizacion. Dicha informatizacion ha sido disenada por nosotros
y esta siendo aplicada en pasos sucesivos de adaptacion. lo que va a permitirnos {rabajar
¢n nuestros objetivos en un breve espacio de tiempo.

Nuestro objetivo principal es disponer de un registro informatizado de los contenidos de
la carta de alta (con diagndsticos, procedimientos y complicaciones codificados segun
CIE-9} de cada paciente desde el inicio del eptsodio por el que lo mgresamos hasla el
alta, ademas de su tratamiento, plan de cuidados de enfermeria v ¢volucton diario y en
tiempo real. [l sistema disefiado, ademas, dispone de estadistica inmediata de
numerosos aspectos de la actividad, lo que nos permite nuestra auto-evaluacién
continua ¢ inmediata. Fn otro sentido, la mavoria de los tratamientos v cuidados que
nosotros pautamos estaran protocolizados en diferentes entradas de sus respectivas
tablas. Esto nos permitiria monitorizar, ¢n primer lugar todas nuestras actividades
clinicas vy en segundo nuestra accion de calidad, como veremos mas adelante. Dicha
monitorizacion nos conducird a una eliminacion de variabilidad entre cirujanos
consiguiendo una homogenerdad en los tratamientos muy alta v un cumplimicnto de los
protocolos casi absoluto.

4.- PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA
SITUACION DETECTATA.,

E provecto consta de tres fases:

* |.a primera consiste cn diseniar las tabtas y formularios de tratamiento, planes de
cutdados v evolucion de los pacientes (El resto de Jos contenidos de la carta de
lata, con sus correspondientes tablas v formularios va estan elaborados).

* La segunda consiste e introducir dichos tormularios en el trabajo diario v lograr
la adaptacion del personal.

» Latercera tase consiste en evaluar ¢f uso de Tas tablas v formularios creados.

» La cuarta consiste en un estudio de investtgacion evaluativa en el que se
analizara la “efectividad™ de nuestro plan de calidad.

*d



1) Fase de disefio:

L1 coordinador del provecto con otros dos miembros del equipo de mejora tomaran las
opimones de todos los miembros del Servicio en una puesta en comun. Por supucsto, en
las tablas a wsar sc recogen todos fos datos administrativos v la informacion clinica
(procedimicntos  quirtrgicos,  terapéuticos,  diagnostico  principal.  secundarios,
complicaciones ete. todo cllo codificado v siempre en el lenguaje de la codificacion)
que una carta de alta requiere legalmente A estos elementos imprescindibles para
disponer del conjunto minimo bastco de datos (CMBD) se anadiran todos aquellos que
se consideren oportunos para evaluar nuestra actividad a través de un sistema estadistico
aplicado a cada variable tanto cuahitativa como cuantitativa.

El resultado se plasmara en tablas v formulartos de Microsoft Acccess como primer
paso. S1 la scgunda v tercera fase del proyecto son wvaloradas posititvamente,
posteriormente se disciiaria un programa mas solido a traves de Oracle o se adaptaria ¢l
que el Salud decida emplear en el futuro para dar respuesta a fos objetivos que
planteamos.

Tiempo cstimado dos meses. A lo que habra que sumar las modificactones que veamos
oportunas al realizar nuestra auto-evaluacion periodica.

2) Fase de adaptacién:

Después de un pertodo de fomento del uso informatico entre médicos v enfermeras
como avuda en nuestro trabajo, que va se estd realizando v se incrementara durante la
tase 1. se miciara la fase 2 consiste en utilizar las tablas y formularios disenados en el
trabajo diario.

Tiempo estimado 3 meses. 81 en tres meses no hemos conseguido la adaptacion o no se
han encontrado ventajas del sistema informatizado sobre ¢l tradicional daremos el
trabajo por terminado. Esto es poco probable va que nuestro sistema estara disefiado a
nuestra medida, v solo en las areas de trabajo que veamos oportuna la neccsidad de
mejora.

3) Fase de evaluacion de uso:

Mediante una encuesta v una reumon mensual trataremos de tdentiticar los detectos del
sistema v realizaremos las correcciones oportunas. Cada tres meses se evaluara la
cumplimentacion dc campos del sistema, con especial atencton al conjunto minimo
basico de datos que debera de ser superior al 95% con todos los critertos y superior al
98% con al menos ¢l 95% de fos criterios.

Tiempo estimado un afio. Cuatro evaluaciones.
4) Fase de evaluacion de plan calidad:
Consistira en:

1. Detectar la satistaccion por el disefio del sistema intormatico de
historia, a los 2 meses de imiciar el provecto.



-

Detectar Ta adaptacion conseguida, a los 3 meses de iniciar su uso.
Detectar el adecuado uso. cada 3 meses desde ¢l inicio de su uso.
Determinar s1 ¢l sistema sirve para nuestra auto-cvaluacion v para
el incremento de la calidad en los informes, seguimiento de los
pacientes ¥ valoracion estadistica de los resultados, cada 3
meses desde ¢l inicio de su uso.
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5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA:

Enriguez F. Martinez D. Metodologia para la Informatizacion de la Historia Clinica.
Enero 1991. Rastica. Madrid. Ef libro realiza una profunda retlexion, desde un enfoque
multidisciphinar. acerca de ta copteccion mlormatizada de la historta climeca en medicma. Los
autores parten de una posicion privilegiada en tanto que son expertos en ambas materias: la
medicing y la intormatica.

Salvador Peird. Utilidad del Conjunte Minime de Datos Basicos (CMBD) en Gestion
Clinica. Texto de la ponencia presentada en las Jornadas en las Jornadas "Gestion Clinica.
Experiencias ¢ instrumentos”™, organizadas por la Asociacion de {-conomia de ia Salud, Paima de
Mallorca. 12 de febrero de 1999,

Este articuto nos ofrece las nociones basicas sobre uttlizacion de datos de la historia clinica
como predictores de resultados ¢ monitorizadores del proceso de salud. Insiste en la estrecha
relacion entre los elementos de la triada estructura, proceso y resultados, asi como su
importancia en el ejercicio de medicion de calidad. Incidiendo directamente en nuestro tema.
advierte que la evaluacion de tecnologias o proveedores en funcion de los resultados se
encuentra con el problema de que los resultados se ven también influenciados por las
caracteristicas de los pacientes. esto es, por el nesgo previo. A este nesgo le llamaretmos
gravedad. concepto debemos identificar como la probabilidad previa (derivada de las
caractenisticas de los pacientes v no de la atencion recibida) de obtener el resultado que se
quiera medir. mortalidad. complicacion, estancia etc. Nuestro trabajo trata precisamente de a
traves dei calculo de la pravedad del paciente al ingreso y durante el proceso. obtener una
probabilidad previa que nos induzca a plantear medidas frente a los posibles resultados
negativos. en un sentido amplio. antes de que estos sucedan.

Eiliott B. 1o computerize or not to computerize the patient care record: that is the
question, Del Med J 2002 Nov:74(11):435-41.

El autor plantea ¢l dilema entre intromatizar y no infromatizar, inclinandose por la segunda
opcion siempre vy cuando el sistema sca suficientemente sencillo vy amigable como para
consegurt una buena adapatacion,

Willey CJ, Struckhoft B. Physicians use EMR to improve quality. Esse Health takes lead
in primary care technology, quality. Med Group Manage I. 1999 Nov-Dec:46(6):18-21, 24-7.

Los autores hacen una referencia de como la miejora en los registros v su accesthilidad pucden
incrementar la calidad de la atencion.

Nelson R. Computerized patient records improve practice efficiency and patient care.
Healthe Financ Manage 1998 Apri52(4):86. 88
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El autor mantfiesta ¢on rotundidar como la historia ¢n papei es inferior a la informatizada para
proporcionar ¢l mejor curdado a los pacientes v como ademads los registros en papel son
insuticinetes para ¢l control de la calidad de los curdados.

Brennan TA, Localian AR, Leape LL, et al. ldentification of abverse events ocurring
during hospitalization: a cross-sectional study of litigation, quatity assurance, and medical
records at two teaching hospitals. Ann Intern Med [990: 112 221-206.

Los autores anaiizan la impontancia del registro de datos que hacen ios medicos en relacion con
la calidad del proceso v [a postbitidad de identificar procesos adversos.

Saturnino Hernandez PJ. Qué, cémo v cuando monitorizar: Marcoe conceptual ¥ guia
metodoldgica. Rev Calidad asistencial 1998 [3: 437-47.

El autor nos ofrece las bases para emmarcar nuestre provecto en un sistema de actuacion logico.
concreto v cientifico. El paso previo a gestion de calidad cs definn que indicadores se van 4
monitortzar y cOmo van a medirse.

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA:

MNestoried inventrricthle Furos
PDA £00
11‘1"[(!’('1'{{11’ }{i!f[_k.fl’u';f."(’ I’L-‘lH LEA)
Programas vy ilcencias 400
(tros gustos furos
Formacion, viajes v dietas £300
Toal 2300
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Anexo 3

MEMORIA RESUMEN DE LA SITUACION DE PROYECTOS INCLUIDOS
ANTERIORMENTE EN EI. PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS
DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO ARAGONES DE SALUD.
(ENERO 2003).

TITULO DEL PORYECTO:

Mejora del pronostico de pacientes quirirgicos a través del calculo de su gravedad
v probabilidad de resultado negativo al ingreso v su consecuente intensificacion de
cuidados.

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO:
José Joaquin Resa Bienzobas.
OBJETIVOS PLANTEADOS:

Nuestro objetive principal es prever el grado de gravedad v por consiguiente el
porcentaje de posthihidad de complicacion de los pacientes en el mismo momento de su
ingreso. De este modo, podremos mediante la prevision adelantar mediadas terapeuticas
con objeto de disminuir el porcentaje de complicaciones. Esto deberd ser monitorizado,
primero mediante nuestra auto-evaluacién v segundo mediante la auto-evaluacton de
nuestra accion de calidad. Dicha monitorizacion nos conducira a una eliminacion de
variabilidad entre cirujanos consiguiendo una homogenerdad en los tratamientos muy
alta y un cumplimiento de Jos protocolos casi absoluto.

ACTIVIDAD REALIZADA HASTA EL MOMENTO:

Validar parcialmente un instrumento de prediccton de resultados sanitarios en ¢irugla
general para un hospitat de area.

Se ha iniciado cl estudio de mvestigacion evaluativa en ¢l que sc analizarda la
“efectividad™ del incremento de la intensidad de los cuidados en el cambto pronostico
de los pacientes sometidos a intervencton de cirugia general.

RESUL'FADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMNETO:
El provecto consta de dos fases:

* la primera consiste en validar un nstrumento de prediccion de resultados
sanitarios ¢n cirugia general para un hospital de area. En esta fase hemos
detectado que nuestra distribucion de patologias es muy diferente a la del
hospital de origen con ¢! que nos queriamos comparar. existiendo mavor peso en
cuanto a gravedad en nucstros casos. No obstante, priorizadas nuestras
patologias ¥ las complicaciones detectadas, observamos que se precisaba una
accion inmediata en los pacientes tratados por neoplasia de colon. Este grupo,



cra similar al del hospital que nos presta sus porcentajes de complicacion. por lo
que podemos trabajar con el dentro del objetivo global del provecto.

= la scgunda consiste en un cstudio de mvestigacion cvaluativa en el que se
analizara la “etectividad™ del mcremento de la intensidad de los cuidados en el
cambio pronostico de los pacientes sometidos a intervencion de cirugia general,
Sobre e grupo de cancer de colon se incremento el cuidado ingresando a los
pacientes dos dias antes de la cirugia. en lugar de uno como se venia haciendo.
para poder realizar una limpicza de colon mas adecuada v prolongada. Esto ha
hecho disminuir nuestras fugas de anastomosis.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

Validar en su totalidad v con los datos del ano pasado <l mstrumento de prediccion de
resultados santtarios en ¢cirugia general para un hospital de arca del que disponemos,

Detectar las patologias que sean vahdadas v por lo tanto valorables,

Aplicar el estudio de investigacion evaluativa en el que se analizara la “etectividad™ del
mcremento de la intensidad de los cudados en el cambto pronostico de los pacientes sometidos
a intervencion de cirugia general a las patologias validadas durante ¢l afo 2003, Para lo cual
puede ser de gran utithdad la aphcacion del plan de calidad para el que se solicita ayuda este
ano.
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