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Sector ALCANIZ

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
AL AP DAPALCANIZ TURON ALCAINE JOSE MARIA  2016_1115 F | 28/01/2020 ESTRATEGIA DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA EPOC
AL AP DAPALCANIZ LLORENS PALANCA MARIA 2016_1116 F  30/01/2020 ESTRATEGIA DE CAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE
DOLORES SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN EL SECTOR ALCANIZ
AL AP DAPALCANIZ GONZALEZ DE MENDIBIL 2018_0068 F  30/01/2020 ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA
ASTONDOA ROBERTO MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA
AL AP DAPALCANIZ TURON ALCAINE JOSE MARIA 20180074 S2 ' 28/01/2020 PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE ALCANIZ
AL AP DAPALCANIZ GARCIA COLINAS MIREN 2019_0005  S1  31/01/2020 ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO
FARMACIA ATENCION PRIMARIA ARANTZAZU INSULINICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
AL HOSP HALCANIZ ARTAJONARODRIGO ESTER ~ 2018_0075  S1  29/01/2020 PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL
MEDICINA INTERNA
AL HOSP HALCANIZ COLAS OROS CARLOS 2018_0077 | S2 | 29/01/2020 INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL

URGENCIAS

HOSPITALDE ALCANIZ
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1115

1. TITULO
ESTRATEGIA DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA EPOC

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
Profesi6on ........ MEDICO/A _

- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ... ....... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO
LLORENS PALANCA MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Este es un proyecto que nacié para tratar de incrementar la prevalencia de EPOC en el sector, que, seguin el cuadro
de mando, en 2016 estaba en 2,5%. Posteriormente el proyecto fue ampliando su_alcance para intentar mejorar
lobalmente el proceso de prevenciéon y diagnéstico de la EPOC, realizando actividades especificas formativas sobre
a identificacion y registro de fumadores, asi como sobre la intervencién tabaquica. También, con la introduccién
de indicadores sobre el plan de cuidados de enfermeria en EPOC se realizaron actividades formativas especificas en
las que se abordé el interrogatorio y registro de los sintomas, asi como el diagndstico de limpieza ineficaz de
vias aéreas. Se compraron espirémetros para todos los centros de salud y se han realizado actividades formativas
sobre la realizacidén de espirometrias, centralizando en una o dos enfermeras por centro la realizacién de
espirometrias, y sobre el registro de los resultados de espirometria en OMI-AP

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Al terminar 2019, el 29,3% de los fumadores entre 40 y 80 afios tienen espirometria realizada en los ultimos 5 afios
(Al inicio del proyecto en Enero de 2017 estdbamos en un 16%). Aunque la mejora absoluta ha sido de un 13% en tres
afios, y obtuvimos una mejora significativa en el inicio después de la compra de espirémetros, a partir del Verano
de 2018 el resultado ha sido decepcionante ya que nos hemos estancado mejorando un 4% en afio y medio. Parece que
se hacen mas espirometrias en los pacientes con sintomas. Estratificando por edad observamos que se han mas
espirometrias a los pacientes fumadores mas mayores (60-80 afios) con un cumplimiento del 35,89% que a los
fumadores mas jovenes (40-60) con un cumplimiento 10 puntos menor (26,75). Es precisamente en este grupo de edad
donde es mas importante la deteccidén precoz, donde menos se realiza.

La prevalencia de EPOC segln el cuadro de mando esta en 2,42% cuando en Diciembre de 2016 estaba en 2,57%. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que este_indicador no mide realmente prevalencia, sino que solo entran en el
numerador los pacientes EPOC que han acudido al centro en el afio anterior. Por otra parte, al revisar con OMl-est
los diagnosticos EPOC observamos quedan fuera todos los diagnésticos EPOC que no tienen registro de Tiffenau en el
diagnéstico; teniendo en cuenta que, tradicionalmente, en la mayor parte de los diagndésticos de especializada no
se ha informado de este dato, el resultado es que la mayoria de los diagndsticos de especializada se quedan fuera
el indicador. Con los datos de_un cupo de AP, si_incluyéramos los pacientes de especializada que se han quedado
fuera la prevalencia estaria ligeramente por encima_del 5%, es decir el 50% de la prevalencia esperada segun
EPISCAN, infradiagndstico que no anda lejos de la diferencia de la prevalencia real de diabetes, segln cuadro de
mando, respecto de la cobertura esperada de diabetes en el estudio di@betes.

Mejores resultados se han obtenido en los indicadores de prevencién de EPOC, donde la actividad de deteccién de
fumadores ha pasado de un 41,83% en 2017 a un 49,67% en 2019 (hemos pasado de ser el sector que menos preguntaba
al tercer mejor sector), aungue en el afio 2019 no hayamos mejorado los resultados de 2018 émejora absoluta 7,8%).
Es de resaltar que, a pesar de este incremento en la actividad de deteccién, el indicador de intervenciéon sobre el
tabaco en pacientes fumadores haya crecido durante este periodo, desde un 50,48% en 2016 a un 63,96% en Diciembre
de 2019 (60,91% en 2018).

?esultgdos en planes de cuidados de EPOC: limpieza ineficaz de vias aéreas 44,6% (40,32% en 2018), sintomas 48,43%
40,2%) -

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La intervencién sobre el diagnéstico de EPOC mediante la compra de espirémetros en todos los centros, formaciéon a
enfermeria en realizacién de espirometrias, actividades de formacidén sobre deteccién precoz y prevenciéon de la
EPOC y la monitorizaciéon con feedback trimestral de los indicadores han producido un efecto moderado alcanzando
techo en tres afios. Las espirometrias se hacen mas en pacientes con sintomas, y en pacientes de mas edad, en lugar
de en jovenes que es donde mas_indicado estaria la adopcion medidas preventivas. No llega a calar la indicacion de
espirometria en pacientes en riesgo.

El indicador de prevalencia de EPOC de cuadro de mando infravalora la prevalencia real de EPOC ya que esta dejando
fuera a los pacientes diagnosticados en especializada. Estos datos bajos de prevalencia EPOC puede que estén
desincentivando la actividad de deteccidén precoz de EPOC.

Teniendo en cuenta que todos estos indicadores ya forman parte de los indicadores de salud y estan en el contrato
programa cerramos este proyecto ya que va ser monitorizado como parte de la actividad de implantacién del contrato
programa de ahora en adelante,

7. OBSERVACIONES.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1115

1. TITULO
ESTRATEGIA DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA EPOC

iaialel Resumen del proyecto 2016/1115 Fokex

N° de registro: 1115

Titulo

INCREMENTAR EL DIAGNOSTICO DE EPOC EN EL SECTOR SANITARIO MEDIANTE UNA ESTRATEGIA DE SCREENING ESPIROMETRICO EN
PACIENTES DE RIESGO

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En los ultimos afios disponemos de informacidn sobre la prevalencia de EPOC en nuestro sector, a través de un
indicador del CG. Segun los_resultados de 2016 en Septiembre estamos en torno a un_25% de_la prevalencia esperada
segun_el estudio EPISCAN. Si tenemos en cuenta que es posible que algunos de los diagnosticos sean pacientes
asmaticos mal clasificados, el problema seria adn mayor. La impresion es que hay un importante infradiagnéstico:
s6lo se diagnostican los EPOCs avanzados con sintomas evidentes.

RESULTADOS ESPERADOS

Parece que la implementacién del programa de EPOC en Atencidn Primaria es muy mejorable. Nuestra hipotesis es que
se hacen pocas espirometrias_en los pacientes en riesgo de EPOC. Deteccion oportunista de pacientes fumadores
entre 40 y 80 afios con ofrecimiento de realizacidon de espirometria

METODO

FORMACION: Manejo del espirdmetro (enfermeria).

Diagnostico EPOC (Médicos y enfermeria). Abordaje del tabaguismo.

Disefio e impresion de cartel animando a la realizaciéon de la prueba para poner en las puertas de las consultas.

INDICADORES

-Definicioén del indicador: % de pacientes fumadores entre 40 y 80 afios a los que se les ha hecho una espirometria
en los ultimos 5 afios.

- Numerador: Pacientes fumadores entre 40 y 80 afios (“FUMADOR=SI) (DGP “AA”= Sl) a los que se ha hecho al menos
una espirometria en los ultimos 5 afios

- Denominador: Pacientes fumadores (““FUMADOR=SI) (DGP “AA”= SI) entre 40 y 80 afios

Aclaraciones:

1.Se incluiran como fumadores todos los pacientes que hayan contestado al menos una vez si en los Gltimos 5 afios.
2.El DGP “AA” se corresponde al campo “FUMADOR=SI/NO”.

DURACION

Este es un_proyecto a desarrollar en los proximos cinco afios.

-La formacién en espirometrias ya se ha realizado

-Las sesiones del diagndstico de EPOC y abordaje del tabaquismo se prepararan para el primer semestre
-Disefio de cartel: primer trimestre

OBSERVACIONES

Fuente de Datos: OMI-AP

Valor a alcanzar: 30 % de los pacientes en 2017
Limite Inferior 20%

Limite superior 30%

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION e g e e e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..o ciicieiaiiciaaaaaaanss
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1115
1. TITULO

ESTRATEGIA DE PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA EPOC

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1116
1. TITULO

ESTRATEGIA DE QAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN
EL SECTOR ALCANIZ

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES LLORENS PALANCA
- Profesioén ........ ENFERMERQ/A
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DELGADO MONJE ANGELA

ENA BENLLOC SARA

GIL MORALES PATRICIA

BIDZINSKA ANNA IRENA

TORO SEGOVIA MARITZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se inicid en 2016 con la elaboracidn de un protocolo de screening de cancer de cérvix para el sector Alcafiiz,
consensuado con el servicio de ginecologia del Hospital de Alcafiiz y matronas de atencion primaria, que incluye la
introduccioén de la determinacion del VPH de acuerdo con las lineas estratégicas del SALUD. Se cubrié la plaza de
matrona de Cantavieja que estaba pendiente de restructuraciéon. Se realizé difusiéon a los centros de salud para que
los médicos de atencion primaria derivaran a la matrona y no a ginecologia y se colgé el protocolo en nuestra
intranet.

Incluimos en el acuerdo de gestion de los centros y en la valoracioén individual de las matronas el indicador: % de
pacientes entre 35 y 65 afios a las que se ha realizado al menos una determinacién VPH/ citologia en los ultimos 5
afios.

En el mes de junio de 2019 se cerrd la consulta de planificacion familiar, pasando la actividad de screening de
cancer de cérvix, que realizaban en la consulta a las matronas de Atencién Primaria.

En el afio 2019 tras los traslados cambiaros la mayor parte de las matronas de nuestra plantilla, habiendo
mantenido reuniones formativas con las nuevas matronas. La matrona del sector que atiende Valderrobres y
Calaceite, al no disponer de un espacio fisico para su consulta, es, en estos momentos, la Unica que no realiza
citologias y se derivan a Ginecologia. Actualmente se esta realizando una reforma del centro de salud de
Valderrobres, por lo que esperamos que este problema quede resuelto a finales de Enero.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el 2016 cuando nos planteamos el proyecto partimos de los datos obtenidos en el 2015 que eran un 23,65% de
citologias realizadas en Atencién Primaria entre las mujeres entre 25 y 34 afios y un 28,83% entre las mujeres
entre 35 y 65 afos.

Los resultados del afio 2016 fueron poco significativos con un discreto aumento, ya que se trabajo en la
elaboracion del protocolo con el servicio de ginecologia y se seguia sin disponer de una matrona siendo los
resultados de un 23,91% de citologias realizadas en Atencién Primaria entre las mujeres entre 25 y 34 afios y un
29,19% entre las mujeres entre 35 y 65 afios.

En el afio 2017 los resultados obtenidos ya se observa una mejoria siendo un 26,59% de citologias realizadas en
Atencién Primaria entre las mgjeres entre 25 y 34 afios y un 34,84% entre las mujeres entre 35 y 65 afios,
considerando que el proyecto debe continuar ya que se introduce en ese momento la determinacién del VPH.

En el afio 2018 los resultados siguen mejorando siendo un 33,03% de citologias realizadas en Atencién Primaria
entre las mujeres entre 25 y 34 afios y un 37,10% entre las mujeres entre 35 y 65 afios.

En el afio 2019 los resultados siguen siendo satisfactorios superando el sector el estandar del 40% que nos
habiamos propuesto para la_determinacion del VPH. los resultados han sido de un 35,89% de citologias realizadas en
Atencién Primaria entre mujeres entre 25 y 34 afios y un 42,40% entre las mujeres entre 35 y 65 anos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nuestro programa ha mejorado sensiblemente las coberturas en los dos indicadores establecidos observandose una
progresion continua e una implicacién total de las matronas.

También hemos observado un alto porcentaje de funcionarias que utilizan el sistema privado de salud, por lo que
esas pacientes se nos estan quedando fuera.

El tener un protocolo disponible en la red, monitorizar el indicador, cubrir plaza de matrona vacante y realizar
difusion entre los equipos de atencion primaria han sido suficiente para poner en marcha el circuito y mejorar los
indicadores de cobertura de screening de cancer de cérvix en el sector de Alcafiiz.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1116 Fokk

N® de registro: 1116
Titulo
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1116

1. TITULO

ESTRATEGIA DE QAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN
EL SECTOR ALCANIZ

ESTRATEGIA DE CAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN EL SECTOR ALCANI1Z

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO, AGUD CARDONA MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

Sexo .....---...--..2 Mujeres

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia: i }

Linea Estratégica .: Atencidn_a tiempo: cancer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

-Actualmente se realiza una estrategia de captacién oportunista, lo que segun la bibliografia suele tener
resultados inferiores a la captaciodn sistematizada

-Hemos estimado, a partir de las citologias, que solo un tercio de las citologias del sector es realizado por las
matronas de atencioén primaria, lo que implica la infrautilizacidon de un recurso, asi como la sobreutilizacion de
la consulta del ginecologo lo que se traduce en un problema de inequidad. 5No sabemos la cobertura de citologias a
partir de OMI-AP como se nos mostraba hace afios). La captacion sistematizada permitiria conducir a las pacientes a
la consulta_de la matrona en lugar de a la del ginec6logo reduciendo las visitas a las consultas del médico de
atencidn _primaria en busca de volante y las visitas al ginec6logo (también los desplazamientos de pacientes desde
su localidad de residencia hasta Alcafiiz).

-Desde hace varios afios nuestro sector solo tiene un anatomopatélogo, a pesar de repetidos intentos de contratar
otro anatomopatélogo mas no se ha conseguido hasta la fecha. Este déficit estructural se compensa con apoyo
externo, pero cada vez se retrasa mas la recepcion de los informes de anatomia patoldgica

-La sensibilidad de la prueba de VPH en mujeres entre 30-65 afios ha mostrado mayor sensibilidad que la citologia,
aunque menos especificidad, y tiene un valor predictivo negativo del 99%. Ademas en otros sistemas sanitarios ha
mostrado su coste-efectividad. La negatividad de esta prueba a esta edad hace que la siguiente revision sea a los
cinco afios en lugar de a los tres afos.

RESULTADOS ESPERADOS

-Incrementar la cobertura de la actividad de screening de cancer de cervix en el sector de Alcafiiz y con ello
reducir la incidencia de cancer de cervix avanzado.

-Incrementar la eficiencia ¥ la equidad en las consultas de ginecologia reduciendo la demanda preventiva para
mejorar la accesibilidad y la dedicacién_en las pacientes con_patologia establecida.

-Incrementar la accesibilidad de los pacientes al servicio evitando desplazamientos

-Incrementar la eficiencia de la actividad de las matronas en Atencién Primaria, aprovechando todo su potencial.
-Reducir la carga de informes de citologias del servicio de Anatomia Patoldgica redundado en una mejora de la
calidad del trabajo del citado servicio y en la accesibilidad a los informes de anatomia patolégica de todo el
sector.

METODO

Realizacion de las actividades de deteccion de cancer de cérvix en las consultas de matronas de los centros de
salud e implantacion de la prueba del VPH de acuerdo a las guias de practica clinica de referencia. Consideramos
un periodo de implantacién progresiva: Al principio planteamos el reparto de folletos en las consultas de
ginecologia informando a las pacientes de la implantacién de un nuevo método de deteccidén precoz del céancer de
cérvix que mejora la calidad del diagnéstico por citologia y de que cuando vayan a pedir la revisién seran
derivadas a la consulta de la matrona del centro de salud que es quien realiza la prueba. Desde el centro de salud
se ofrecera la posibilidad de realizar la citologia o deteccion del VPH en las consultas de matronas evitando
desplazamiento entregandoles el folleto. De esta forma tras un periodo de transiciéon captaremos a las pacientes
que van habitualmente al ginecélogo y tendremos registros en OMI-AP que serviran para hacer los listados de las
pacientes que les toca cada afio, que seran avisadas por carta.

Se comunicara la actividad en el consejo de salud.

Se realizaréa una sesion formativa en los centros de salud.

El previsible aumento de la demanda de las matronas exige que nos planteemos recuperar la plaza de matrona de
ﬁantayieja que tenemos en plantilla aunque sin cubrir para poder reestructurar los cupos de TIS de forma mas
omogénea.

INDICADORES

Definicion del indicador % de pacientes , . .

% DE PACIENTES ENTRE 30-65 ANOS A LAS QUE SE HA REALIZADO AL MENOS UNA PRUEBA VPH/CITOLOGIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS
% DE PACIENTES ENTRE 25-30 ANOS A LAS QUE SE HA REALIZADO AL MENOS UNA PRUEBA de CITOLOGIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1116
1. TITULO

ESTRATEGIA DE QAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN
EL SECTOR ALCANIZ

Fuente de Datos: OMI-AP
Valor a alcanzar A determinar en funcién de los primeros cortes

DURACION
ﬁreve la implantacidn progresiva en un periodo de 3 afios.
Fec a prevista de inicio: Enero 2017 y finalizacién del proyecto: 2020.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oiiieeaeaaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o ccocececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

E =3

E =3




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sjeer\s/gcl{?daragones
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1. TITULO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION
PRIMARIA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

o _ _ Establecimiento de grupo_de trabajo Atencion Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuacidn. Elaboracidn de criterios de indicacion
o) Difusidn en junta técnico asistencial

o) Revision de todas las peticiones solicitadas por Atencidén Primaria en direccidon de Atencion Primaria.
Rechazo de las que no cumplen criterios, adjuntando a la respuesta negativa los criterios de peticién de
resonancia del sector.

o) Monitorizacidon y registro de la actividad de revisién en Direccién de Atencidn Primaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2019 se han solicitado 719 RMN en Atenciéon Primaria, de las cuales se
han rechazado 34 y se han realizado 685, es decir que nuestro indicador “% de RMN solicitadas y rechazadas”
obtiene un resultado del 4,73% muy por debajo del estandar del 20% que nos habfiamos Propuesto. La tasa de rechazo
fue mucho mayor en los primeros meses del ano: de Enero a Mayo se rechazaron el 13,8% de las peticiones, desde el
mes de mayo a Diciembre solo se rechazaron el 1,83% de las peticiones.

De las solicitudes, un 27% fueron indicadas por atencidén especializada a través de interconsulta virtual
(fundamentalmente Unidad de Musculo esquelético, con un 25,76% de todas las solicitudes del ejercicio).

Si _consideramos la tasa de RMN por 100000 habitantes nos da en este momento una tasa por 100000 habitantes de 1044
(sin ajustar por cobertura). A final de afio 2018 la tasa de Aragon fue de 1224, por lo que consideramos que
cumplimos el objetivo que nos habiamos previsto, a la espera de los resultados de Aragén de 2019.

Si tenemos en cuenta nuestro histérico, se ha pasado desde 1193 RMN realizadas en 2016 (que fue el afio que se
introdujeron las RMN en atencién primaria en nuestro sector) a 719 en 2019, por lo que creemos que hemos
conseguido el objetivo de ofertar la RMN en Atencién Primaria ajustando la demanda por debajo del promedio del
SALUD.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras un intento de introducir la peticiéon de RMN, en 2016, con un protocolo de peticién de RMN cuya implantacion
no fue monitorizada, obtuvimos una tasa de peticién de RMN por 100000 habitantes muy superior a la tasa de
peticion en Aragon, y la_impresion de que no se estaban_cumpliendo los criterios de peticion. En 2019, la
reelaboracién del procedimiento de peticién de resonancias junto con la interconsulta virtual de especializada y
la autorizacion de las peticiones por parte de direccion ha conseguido reducir el nimero de peticiones de RMN por
debajo de la tasa de solicitudes de RMN del SALUD con una baja tasa de rechazo. Aunque al principio la tasa de
rechazo fue elevada, a partir del segundo trimestre la cifra fue testimonial. La supervision desde Direccién del
cumplimiento de criterios de peticidon de resonancia se ha mostrado muy efectiva y el coste del tiempo de revision
es asumible, por lo que, aunque el proyecto finaliza, vamos a seguir revisando las peticiones desde la Direccion
de Atencion Primaria, reduciendo la actividad de monitorizacidén y registro al control trimestral de las cifras de
peticion.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/68 ialolel
N° de registro: 0068

Titulo
ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS
Sex0 .......-c.....> Ambos sexos
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1. TITULO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION
PRIMARIA

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn a tiempo: pruebas diagnésticas

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el afio 2016, en coordinacién con los servicios de Traumatologia, Rehabilitacién/consulta de musculoesquelético
y Reumatologia se establecieron unos criterios de derivacion por patologia osteomuscular desde Atencidn Primaria
al Hospital de Alcafiz en las patologias mas frecuentes, criterios que incluian en determinados casos la solicitud
de resonancia magnética. Sin embargo, a lo largo de 2017 se produjo un incremento significativo de la demanda de
resonancia magnética desde atencion primaria en nuestro sector, muy superior a la de otros sectores de Aragon,
demanda que no se traducia en una reduccién significativa de las peticiones por parte del hospital, por lo que
decidimos valorar las solicitudes desde la direccién de Atencidén Primaria, lo que mostré un numero significativo
de peticiones que no se adecuaban a protocolo. Por este motivo decidimos revisar este procedimiento.

RESULTADOS ESPERADOS

Redefinir los criterios de solicitud de resonancia magnética en el sector en grupo de trabajo conjunto Atencion
Primaria/Unidad de musculoesquelético.

Mejorar la adecuacién de las peticiones de resonancia magnética en atencién primaria del sector Alcafiz.

METODO
- Establecimiento de grupo de trabajo Atencidn Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuacion

- Establecimiento de_un volante especifico con criterios de adecuacion

- Estudio de adecuacion de las peticiones al protocolo acordado desde direccién del sector

- Revision de todas las peticiones por parte de direccioén

INDICADORES
% de RMN solicitadas sin criterios de adecuaciéon (Objetivo < 20%)

DURACION
Marzo-Abril: establecimiento de criterios
Mayo-Enero 2019: evaluacién concurrente

OBSERVACIONES

El grupo definira criterios de adecuacién especificos por localizacién y patologia, que seran convertidos en
nuevos indicadores.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ..o icecccasnnn- :

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES :

EE EE
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1. TITULO

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR SANITARIO DE ALCANIZ

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
- Profesioén ........ MEDICO/A _
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LABRADOR FUSTER TOMAS

CASANOVA ESTEBAN PAOLA

ARTAJONA RODRIGO ESTER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante el afio 2019 se ha finalizado el proceso de atenciodon a la insuficiencia cardiaca en colaboracién con la
direccion de Atencidon Primaria del sector Calatayud y los servicios de cardiologia del Hospital Miguel Servet y
??:ata¥ud ylse ha pasado revision externa por compafieros del sector 11l y se ha compartido con los sectores 11,

y Teruel.
Se ha modificado el informe de laboratorio de NT pro BNP incluyendo el punto de corte para el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca. Por razones relacionadas con las fechas de resolucidn del concurso de traslados hemos
tenido que retrasar la difusion del proceso en los centros de salud que hemos comenzado a realizar en Enero de
2020 estando previsto llegar a todos los centros.
Se han colgado en OMI AP los documentos de ‘“Hoja de monitorizacién para pacientes”, “Instrucciones para pacientes
con insuficiencia cardiaca” y el cuestionario PREDIMED.
Hemos creado un proceso de transicion de los pacientes ingresados desde el hospital a Atencién Primaria, creando
una consulta monografica de insuficiencia cardiaca en la unidad de cronicidad del hospital, para ser desarrollada
por una enfermera con competencias avanzadas en cuidados de insuficiencia cardiaca. Su mision es iniciar la
educacion del paciente y su familiar para conocer su enfermedad, reconocer los sintomas de alarma y las
recomendaciones de autocontrol y autocuidados. Antes de salir de alta el paciente, la enfermera llamara a la
enfermera de atencién primaria responsable del paciente ¥ le comunicaréa el plan_de cuidados y el nivel de
conocimientos adquiridos. Se valorarad la efectividad de la intervencién monitorizando la tasa de reingresos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Todavia estamos difundiendo en los centros de salud, dado que los traslados se han resuelto muy tarde y no
teniamos que esperar a tener las plantillas estables antes de difundir. EIl proyecto ha tenido demanda en otros
sectores del SALUD.

Por razones estratégicas, por el momento no se pueden incluir los formularios propuestos en OMI-AP, lo que hemos
paliado colgando documentos en las plantillas de OMI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El proyecto va despacio y esperamos concluirlo en 2020 si no aparecen nuevos problemas estructurales.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/74 FHx

N© de registro: 0074

Titulo

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE
ALCANIZ

Autores:
TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

Sexo .........-.-....: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: } }

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR SANITARIO DE ALCANIZ

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En un_reciente informe del IACS, nuestro sector presentaba una tasa creciente de_hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca en pacientes diabéticos desde el afio 2011 a 2014, tendencia que esta por encima de las
tasas de Aragén y de Espafia. A pesar de la notable modificacidén de los contenidos de las guias de insuficiencia
cardiaca desde 2012, no se ha llevado a cabo ninguna actualizacién formativa ni protocolo destinado a Atencién
Primaria. Creemos que esto redunda en que se diagnostique y trate tardiamente.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir la variabilidad en la practica clinica en el diagnéstico y tratamiento de la Insuficiencia cardiaca
cronica en el sector de Alcafiz.

Incrementar el diagnostico y tratamiento precoz de_la insuficiencia cardiaca en_Atencion Primaria.

Reducir la tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y la estancia media en el sector de Alcafiz.

METODO

Elaboracion de un protocolo, en colaboracién con otros sectores, orientado hacia Atencién Primaria basado en la
adaptacion del proceso asistencial simplificado de la insuficiencia cardiaca de la SEC, introduciendo un algoritmo
de evaluacion de sintomas que dirija la secuencia de pruebas diagnésticas desde atencion primaria. La seleccion de
tratamientos iria orientada a los ﬁallazgos diagnoésticos previos de acuerdo a los criterios de la guia.
Introduccién de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca dentro del proceso asistencial del
paciente cronico complejo con insuficiencia cardiaca

Formacion en los centros de salud.

INDICADORES
- Prevalencia de insuficiencia cardiaca en_los registros de Atencién Primaria. Fuente de datos: OMI-est

- % de pacientes con nuevo diagnostico de insuficiencia cardiaca en los que consta en la Historia Clinica
la fraccion de eyeccion a partir de la implantacion del proyecto (Objetivo >80%).

- % de peticiones de péptido natriurético justificadas por la clinica a partir de la implantacion del
proyecto (Objetivo >80%)

- % de pacientes con resultado de péptido natriurético elevado a los que se han realizado ecocardiografias
en el afio en curso. (Objetivo >80%)

- % de pacientes cronico complejos con diagnéstico de_insuficiencia cardiaca crénica en los gue consta_la
cump;imentacién de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca al menos una vez al aho. (Objetivo
>80%
- Tasa de hospitalizaciéon por insuficiencia cardiaca (Objetivo: Reduccién)

DURACION
- Abril — Julio: Redaccién del protocolo

- Septiembre: Formacién a los centros

- Febrero 2019: evaluacién de primeros resultados.

El p:oygcto tendréa una duracién plurianual sujeta a la evolucién de la implantacién del proyecto y de los
resultados

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e aaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... .. ... ...... H
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1. TITULO

ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIREN ARANTZAZU GARCIA COLINAS
- Profesioén ........ FARMACEUT ICO/A
- Centro ........... DAP ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ
- Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO
LLORENS PALANCA MARIA DOLORES

TURON ALCAINE JOSE MARIA

VERDE SANZ GUAYENTE

RECHE SABATER ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se presenta el proyecto en los centros de salud entre marzo y junio 2019, en Iadjunta técnico asistencial del
Sector de junio se presenta nuevamente y se resuelven las cuestiones, dudas etc de los coordinadores médicos y de
enfermeria de los EAP.

En marzo 2019, se hace la primera extracciéon de datos de los pacientes con prescripciones activas de
antidiabéticos no insulinicos:

- BDU: caracteristicas o variables sociodemograficas (CIAS, EAP, edad y sexo).

- Médulo de historia farmacoterapéutica electronica: codlgo principio activo, nombre principio activo, fecha
inicio tratamiento, fecha fin tratamiento, dosis, posologia, codigo nacional, nombre comercial del medicamento,
cédigo CIAP y dlagnostlco asociado a cada tratamiento.

- Nomenclator: DDD principio activo, dosis, unidad dosis, unidades por envase.

- DATA farmacia y OMI AP: filtrado glomerular de los dltimos doce meses (marzo 2018 — febrero 2019), fecha, valor
filtrado glomerular, unidades, y _casilla vacia_en aquellos pacientes que no dispongan del dato (fecha y/0 valor)
Se obtienen datos de 4601 diabéticos en tratamiento con antidiabéticos no insulinicos. De 1044 pacientes _no
disponemos _del dato de filtrado glomerular en OMI-AP. Se solicita al servicio de informatica una extraccion del
dato en Omilab®. Casualmente se cambia el programa de Omilab a Modulab en marzo-abril 2019 y no se pueden
recuperar los datos anteriores. Esto obligaria a tener que consultar uno a uno en HCE si ese dato esta o no. Ante
la dificultad por el elevado nimero_de pacientes, se contacta nuevamente con los coordinadores médicos (correo-e y
sesiones) y se les indica que soliciten y registren el dato de FG de estos pacientes. Se volveran a extraer datos
de Modulab en septiembre 2019. Finalmente, de 4601 no disponemos de datos de 861 pacientes ni en OMI ni en HCE.
En octubre de 2019, se envia a los médicos de los 861 pacientes una nota para que soliciten a lo largo del Gltimo
trimestre de 2019 el dato de FG.

En octubre 2019, se disefi6 el formato_con la propuesta de modificacién de tratamiento de los pacientes por cupo,
en los gue seria recomendable sustituir algin farmaco por contraindicacioén, reducir_la dosis o ampliar el
intervalo entre dosis. También se selecciond la bibliografia con la que se ha trabajado para ofrecer esta
propuesta de modificacion de tratamiento.

Debido a las dificultades para obtener los datos, y el tiempo transcurrido desde la primera extraccién, en enero
2020 se realiza una nueva extracciéon global para actualizar los datos y hacer el corte definitivo con datos del
afio 2019 completo.

Los ga0|entes de los que no dispongamos los datos tal y como se reflejan en el proyecto, seran excluidos del
estudio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
El proyecto continta en 2020. No disponemos de los datos definitivos. Pendiente de la segunda vuelta y de la
valoracion de la aceptacion de las recomendaciones ya emitidas.
Prlmera vuelta:
El 24,5% de los pacientes tienen un FG<60ml/min en los ultimos 12 meses
? El 18.7% de los pacientes no disponen de dato de FG los ultimos 12 meses.
? El 30% presentan inadecuacion de dosis o contraindicacion. De estos, el 16% tienen algin medicamento mas
con inadecuacién de dosis o contraindicacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El traba{o se ha llevado a cabo conjuntamente entre los Sectores de Alcafiz y Barbastro, resultando clave para
abordar los retos, problemas etc. que se han planteado en cada lugar y pudiendo ofrecer la solucion mas adecuada.
Este proyecto tiene como o %etlvo mejorar la seguridad del paciente actuando como recordatorio de los limites a la
prescripcion de los antidiabéticos que impone la funcién renal del mismo, a la espera de que esta informacion se
integre en los sistemas de ayuda a la prescripcién electronica.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL
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Resumen del proyecto 2019/5 faloied

N© de registro: 0005

Titulo
ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL (ATENCION
PRIMARIA SECTOR ALCANIZ)

Autores:
GARCIA COLINAS MIREN ARANTZAZU, GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO, LLORENS PALANCA DOLORES, VERDES SANZ
GUAYENTE, TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCANIZ

TEMAS

Sex0 ...-..-------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En Atencion Primaria (AP) es frecuente tratar a pacientes diabéticos muy ancianos cuya funcion renal esta
deteriorada por la propia evoluciéon de la enfermedad y los afios de vida acumulados.

La prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) aumenta de forma progresiva con el envejecimiento (3% entre
40-64 afios, 22% en mayores de 64 afios, 40% en mayores de 80 afios), y con otras enfermedades como diabetes tipo 2,
hipertension y enfermedades cardiovasculares, con las que a menudo se presenta asociada. Actualmente la ERC se
considera una cuestién relevante en las estrategias de abordaje de la cronicidad y en las guias de revision de
medicacion_en situaciones de polimedicacion.

La adecuacién de la prescripcion en la ERC puede contribuir a disminuir su progresion y morbimortalidad asociada.
Los aspectos a considerar son:

- Evitar o adecuar el uso de farmacos nefrotodxicos.

- Ajustar la dosis de farmacos cuya eficacia y/o seguridad puede verse afectada por la insuficiencia renal (IR).
Existen numerosos ?rupos de farmacos de uso comin en AP cuya eliminacién o eficacia pueden verse afectadas por la
insuficiencia renal y requieren un_ajuste de dosis o estan contraindicados (antihipertensivos, antidiabéticos,
hipolipemiantes, antibidéticos, antiinflamatorios, ..).

Este proyecto tiene como objetivo mejorar la seguridad del paciente actuando como recordatorio de los limites a la
prescripcion de los antidiabéticos ?ue impone la funcién renal del mismo, a la espera de que esta informacién se
integre en los sistemas de ayuda a la prescripcién electrénica.

RESULTADOS ESPERADOS

? Evaluar la adecuacion de dosis prescrita de los farmacos antidiabéticos no insulinicos en los pacientes
diabéticos con IR del Sector de Alcafiz.

? Promover la correcta dosificacion de los farmacos en pacientes con IR.

Objetivo secundario

? Revisar el resto de la medicacion prescrita, en caso de detectarse una contraindicacion o dosificacion
inadecuada del antidiabético no insulinico.

METODO

Se comunicara en junta técnico asistencial, comision de diabetes y los resultados se presentaran en sesiones
farmacoterapéuticas a todos los equipos. La farmacéutica de atencion primaria (FAP) realizara la revision por
CIAS, y el seguimiento y evaluacidn de la aceptacion de las recomendaciones por tipo de ajuste (reduccién de la
dosis, ampliacion del intervalo terapéutico o suspension del tratamiento por contraindicacién). Ademas, junto con
las recomendaciones se facilitara una tabla de dosificacion de farmacos en IR. El personal de medicina y
enfermeria de AP revisara los informes de recomendaciones y adecuara los tratamientos.

INDICADORES

Fuente datos: receta electronica.

Febrero y mayo 2019: % pacientes diabéticos con prescripcion de antidiabéticos no insulinicos y FG < 60 ml/min en
los Gltimos 12 meses.

Febrero y mayo 2019: % pacientes diabéticos con prescripcion de antidiabéticos no insulinicos y sin datos de FG en
los ultimos 12 meses.

Febrero, mayo y octubre 2019: % pacientes diabéticos con prescripcion de antidiabéticos no insulinicos e
inadecuacion de dosis o contraindicacion.

Febrero, mayo y octubre 2019: % pacientes diabéticos con prescripcion inadecuada de la dosis o
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1. TITULO
ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL
containdicacién de antidiabéticos no insulinicos y algin medicamento mas con inadecuacién de dosis o
contraindicacion.
Noviembre-diciembre 2019: % pacientes en los que se han aceptado las recomendaciones. Valora a alcanzar: = 50%.
DURACION

Enero — diciembre 2019.

Revision por CIAS, elaboraciéon de los informes de recomendaciones y envio: febrero y mayo.

Sesiones farmacoterapeutlcas en los equipos AP: marzo - abril.

Seguinmiento asesoramiento FAP: marzo-noviembre.

Revision de los informes y adecuacién de los tratamientos: marzo-noviembre.
Evaluacion final: noviembre-diciembre.

Responsable: FAP de Alcafiz.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... e i e e e e et

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececoececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTER ARTAJONA RODRIGO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TURON ALCAINE JOSE MARIA

SALAS ALCANTARA MARIA

ALVAREZ ALEJANDRO MARIA

GARCIA LOPEZ ANA

VICENTE MARTINEZ MARIA PILAR

ALASTRUE DEL CASTANO VIOLETA

REAL CORDERO ESPERANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 una evaluacion de las sedaciones paliativas efectuadas en el periodo entre Mayo a Octubre de 2018 en el
Hospital de Alcafiiz. Fueron 8 pacientes, de los cuales solo se pudo acceder a la historia clinica de 6. Aunque en
todos ellos constaba informacidén de la autorizacién por la familia de medidas de confort y limitacién del esfuerzo
terapéutico, en un 50 % de los pacientes con historia disponible no se consigui6 identificar de forma clara e
inequivoca la autorizacion para la sedacién paliativa. En todos los pacientes constaba el sintoma refractario, y
se encontro registro de objetivo de sedacion en el 60% de los pacientes. En 3 de los pacientes no hubo lugar para
la verificacion del cumplimiento de ogjetivo dado que fallecieron en el mismo dia. En el resto no se encontré
registro de cumplimiento de objetivo de sedacion.
Tras esta primera evaluaciéon se realizaron en el mes de Abril tres sesiones clinicas en el hospital:

o _ _Dia 9: El grupo de trabajo de enfermeria del hospital en cuidados paliativos presentd a enfermeria el
ﬁrocglelento de cuidados paliativos del hospital. Posteriormente se realizd una sesidén en cada planta del

ospita
0 Dia 16. Adecuacion y esfuerzo terapéutico.
0 Dia 30. Protocolo de sedacion (colgado en la intranet del sector)

En cuanto a Atencidén Primaria no se pudieron obtener registros directos de atencién primaria dado que no existe en
OMI-AP el diagnoéstico de sedacidn paliativa. A partir de los registros de ESAD se comprueba que se ha realizado
sedacién en 12 pacientes en el Ultimo trimestre de 2018. Se comprob6 que en el 100% de los casos constaba el
registro_del consentimiento verbal para la sedacion paliativa. En el 75% de los pacientes sedados se identifica
con claridad el sintoma refractario, siendo la disnea el mas frecuente. No se ha registrado en ningin caso la
objetivo _de la sedacién ni el cumpllmlento del objetivo.
Como _accion de mejora, se presentd_el procedimiento de sedacién paliativa en todos los centros de salud por parte
del ESAD y se ha colgado el procedimiento en la intranet del sector (Octubre a Diciembre de 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras esta intervencion hemos procedido a reevaluar, esta vez hemos evaluado los pacientes que llevaron sedacion
paliativa en el hospital _en el periodo comprendido entre el 1 de Octubre y el 31 de Diciembre de 2019. En este
periodo recibieron sedacién paliativa 27 pacientes, de los que se pudo acceder a la Historia clinica en 24, lo que
supone que se han triplicado los pacientes en tratamiento respecto a los resultados del afio anterior (y en 2018 se
evalué un mes mas que en 2019).

Respecto a los indicadores_un 70,8% constaba el registro inequivoco del consentimiento de la familia para la
sedacioén paliativa, en un 75% de los pacientes constaba el sintoma refractario, mientras que el objetivo de
sedacidén constaba en un 45,8% y el cumplimiento del objetivo en un 66% (hay que tener en cuenta que 5 pacientes
fallecieron en el mismo dia y no se pudo evaluar este i1ndicador).

Comparado con los resultados iniciales observamos gue _se ha triplicado el namero_de paC|entes en _tratamiento con
sedacioén paliativa, aunque se ha empeorado en los indicadores de consentimiento informado, objetivo de sedacioén y
sintoma refractario, mejorando el de cumplimiento del d_|et|vo Al interpretar estos resul tados hay que tener en
cuenta 3ue buena parte de los incumplimientos se han dado durante las tardes-noches en los registros del personal
de guafdig, mientras que en la primera evaluacién fueron registros del servicio de medicina interna en su
integridad.

No se ha evaluado atencidn primaria porque solo han pasado dos meses desde la intervencion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto esta en plena implementacidon. Por el momento es evidentes que tras la intervencion en el hospital han
aumentado considerablemente el numero de pacientes sedados, aunque la calidad del registro ha empeorado, algo
sobre gue tendremos que actuar en el proximo afio. En cualquier caso, es esperable que, si se van incorporando a
la actuvu ad nuevos profesionales, la variabilidad aumente. La forma ideal de asegurar el registro seria la
creacion de un formulario de sedacion paliativa en historia clinica electronica. Estamos pendientes del efecto de
la intervencion en atencién primaria, donde vamos a tener los mismos problemas con el registro electroénico.

7. OBSERVACIONES.
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Autores:
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Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 .......-.......: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Neoplasias
Otro Tipo Patologia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad no existe procedimiento de sedacion paliativa en el paciente terminal en el Sector de Alcafiiz. En
el ambito de Atencién Primaria, en general se desconocen los métodos de sedacidén paliativa. Ademas, dada la
controversia legal que ha habido en el pasado reciente, suele pasarse de puntillas sobre este aspecto. En la
actualidad, solo ESAD realiza métodos de sedacion paliativa en_atencion _primaria en nuestro sector, y los médicos
desconocen las pautas de ajuste de la medicacién prescrita. Existe amplio espacio de mejora en el cuidado de los
pacientes con sintomas refractarios al final de la vida.

En el ambito del Hospital la no existencia de protocolo creemos que origina variabilidad en la practica clinica.

Linea Estratégica .: Cronico complejo

RESULTADOS ESPERADOS i i i i
Ofrecer sedacion paliativa a los pacientes con enfermedad terminal con sintomas refractarios con intenso
sufrimiento fisico-psiquico con arreglo a un protocolo que incluye la revisién del marco ético y legal aplicable.

METODO

Se ha_elaborado un procedimiento de sedaciéon del sector, con instrucciones para atencién primaria y especializada.
La Unidad de cronicidad, ESAD y Atencidén Primaria van a proceder a la elaboraciéon de un plan de formacién de
sector. El procedimiento incluye:

- La identificacioén del paciente terminal, definicién de sintoma refractario, diferenciacién entre sedacioén
paliativa y sedaciéon de agonia.

- Consentimiento informado

- Definiciodn del nivel de sedacién objetivo

- Protocolo terapéutico propiamente dicho

- Registros especificos

INDICADORES

% de centros de salud que han recibido formacioén en sedacién paliativa (Objetivo: 100%)

% de pacientes que han recibido sedacién terminal en los que consta registro del consentimiento informado en la
historia clinica Ogjetivo >95%)

% de pacientes sedados en los que se identifica de forma inequivoca el sintoma refractario (Objetivo >95%)

% de pacientes sedados en los que consta la cumplimentacion del registro de induccion (objetivo >95%)

% de familiares satisfechos/muy satisfechos con la sedacién (Objetivo > 80%)

DURACION

El protocolo ya ha sido elaborado
Marzo-Mayo: Difusién del protocolo
Enero 2019. Evaluacion

OBSERVACIONES o o ) ) ) )
A la hora de evaluar indicadores surgen muchas dudas sobre su factibilidad en Atencidén Primaria, partiendo
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del handicap de la identificacion de pacientes con sedacion paliativa dado que no existe registro especifico en
Historia Clinica electrénica.

TamBoco vamos a poder incluir los registros en OMI-AP por lo gque tendran que ser en papel. Para la evaluacion
elaboraremos_una busqueda de pacientes con diagnostico de paciente terminal (A99) investigando el registro de
sedacion paliativa en campo texto, para proceder después a auditar las historias clinicas de papel. Con este
método tenemos una importante incertidumbre sobre la viabilidad de la obtencion de indicadores fiables.

Vamos a proponer un listado de pacientes con sedacién paliativa en cada centro de salud. En el hospital de
realizara registro especifico.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., .. ooiiiiiiiiiaaaanan- :
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ... .....c.-oo,ue---l
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE
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INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITALDE ALCANIZ

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS COLAS OROS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ALCANIZ
Localidad ........ ALCANIZ

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ........... ALCANIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DIAZ RODRIGUEZ IVAN

GAVIN BLANCO OLGA

BRONCHAL FELL SOPHIE

GORRIZ PINTADO SILVIA

VICENTE MARTINEZ MARIA PILAR

RUIZ ANDRES MARIA ANGELES

SAURAS NAVARRO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se_constituy6 la subcomision del codlgo sepsis que tiene como funcién desarrollar el procedimiento del
codlgo sepsis y monitorizar la implantacién _del procedimiento en el hospital

Se_ha terminado el procedimiento, incluyendo un algoritmo de _manejo de la procalcitonina, que se aprobo
en la comision de evaluacion de cartera de servicios, para la evaluacién de la efectividad del tratamiento
antibidtico y el planteamiento del desescalamiento si procede.

Por parte del laboratorio se ha creado el perfil del cédigo sepsis para asegurar que no falte ningln
parametro analitico en el primer bundle
- Se han elaborado posters con el algoritmo del cddigo_sepsis para ser colgados en los boxes de urgencias.
- Creacion de_un registro de_activacion de codigo sepsis en las _plantas
- El procedimiento se ha revisado por el equipo PROA y la comisién de infecciones

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La implantacion tuvo que ser aplazada debido a que el concurso de traslado de los médicos de urgencias_se resolvio
a final de afio, por lo que vamos a comenzar las sesiones de implantacién en el mes de Febrero, monitorizando la
implantacion mediante el seguimiento_por la subcomision de los indicadores de los pacientes con activacion del
cédigo sepsis en el periodo comprendido entre Marzo y Mayo, estableciendo las acciones de mejora que procedan

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Vamos despacio, pero hemos creado un procedimiento actualizado, con buena comunicacién con los diferentes actores.
Proximamente veremos los resultados que produce.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/77 faloied
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Auto
COLAS OROS CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCANIZ

TEMAS

Sex0 .....-------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Estratégicos
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PROBLEMA

En el afio 2015, en urgencias del hospital de Alcafiiz comenz6é a implementarse la estrategia de codigo sepsis. La
sospecha se inicia con un aplicativo de PCH que avisa en_el triaje de_sospecha de paciente con sepsis, por lo que
requiere evaluacién del médico para diagnéstico y actuacién precoz. Sin embargo, dicha intervencién nunca se ha
documentado, ni _se ha monitorizado su aplicacién, de tal forma que es un protocolo implicito que puede sufrir
variaciones individuales en su aplicacio6n, asi como relajaciéon a lo largo del tiempo. Ademads, esta estrategia no
se ha Ilegado a implementar en las plantas.

RESULTADOS ESPERADOS

Asegurar la_implementacion del coédigo sepsis tanto en urgencias como en las plantas del hospital de Alcafiiz.
Monitorizacién peridédica de indicadores de la implantacion del cédigo sepsis e implementacién de acciones
correctivas cuando proceda.

METODO

- Elaboraciéon de un protocolo de aplicacién del cédigo sepsis en el hospital de Alcafiiz para ser aplicado
en el servicio de Ur?encias y en los pacientes ingresados.

- Formacion al personal médico y de enfermeria

- Elaboracién de poéster, tripticos de bolsillo y colocacién del proyecto en la intranet del sector

INDICADORES

% de pacientes atendidos en urgencias con medicidén de lactato en la primera hora desde que se activa la sospecha

(Ogjetivo: > 90%)

% de pacientes con sospecha de cédigo sepsis a los que se ha pedido antibiograma antes de iniciar tratamiento

empirico_(Objetivo: > 90%)

?Og? pgcientegogg los que se ha iniciado antibioterapia antes de la primera hora desde que se activa la sospecha
etivo: > ]

% dé pacientes con sepsis grave/shock séptico ultimo lactato mayor de dos en los que se ha solicitado nueva

determinacién a las dos horas (Objetivo: > 90%§

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado el lactato en < 24 horas

% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado la presién arterial en < 24 horas

Mortalidad por sepsis (Objetivo: reduccion)

DURACION
- Marzo-Julio: elaboracién del procedimiento clinico

- Septiembre-Octubre: formacién en plantas, elaboracién y difusiéon de materiales
- Enero 2019: monitorizaciéon de los primeros meses

El proyecto va a_tener caracter plurianual y _sera monitorizado 2 veces al afio a partir de 2019 hasta que se
considere consolidado y quede en monitorizacion anual.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciiiieaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmnancnsannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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