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Y ADEMAS, TE ACOMPANAMOS
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)

DERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA. IMPLEMENTACION DEL USO
DEL DERMATOSCOPIO EN LOS E.A.P. DEL SECTOR |

GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES
GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES

VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON
PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA |

VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON
PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA |

OPTIMIZACION DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA EN EL SECTOR
ZARAGOZA|
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1. TITULO
Y ADEMAS, TE ACOMPANAMOS

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS MIGUEL GARCIA PARICIO
Profesi6on ........ MEDICO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO PARDO CONSUELO

MONTESINOS ESCARTIN TAMARA

ASTIER PENA MARIA PILAR

GONZALEZ PEREZ EMILIO

GARCIA 1ZUEL PATXI

PEREZ COLON MARIA EUGENIA

PEREZ VELA JUAN ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde Febrero, tras una reunion presencial multidisciplinar con los representantes de la AECC y del Hospital San

Juan de Dios, como toma de contacto y planteamiento del proyecto. Se han ido realizando aportaciones mensuales via
correo electrénico, ademas en una cuenta de Dropbox se colgaba la documentacion y recursos disponibles, sobre los
gue se iba trabajando, en esta lista se_han ido incluyendo a las personas implicadas en el proyecto, responsables
e distintas areas (gestion de voluntarios de cada entidad y de recursos%

Posteriormente se realiz6 una reunién fisica en Julio en el Centro de Salud con el personal del propio centro,
implicado en el proyecto y con personal de la AECC y el Hospital San Juan de Dios, en ella se concretaron los
servicios a ofertar por cada entidad, se conocidé fisicamente a los responsables de cada entidad encargados y se
dejo esbozado el protocolo a seguir.

Aunque se mantenia actividad fluida por mail, se realizaron otras 3 reuniones fisicas que fueron en los meses de
Septiembre, Octubre y Noviembre.

En Octubre se completé el algoritmo de actuacion.

En Noviembre se terminé de desarrollar el protocolo completo de actuacion, y una separata para difusion del
proyecto.

A partir de Noviembre se inicié la blsqueda activa de pacientes.

En Noviembre se incluy6 un paciente que falleci6 cuando iba a ser incluido en el proyecto.

En Diciembre se encontraron 2 pacientes, uno denegd el uso del servicio y otro presentd una reagudizacion que
preciso ingreso hospitalrio.

D?dg eldperfil tan especifico de pacientes, no se pudo incluir nadie antes de tener un protocolo completamente

elaborado.

A?tua!mente disponemos de un algoritmo, una separata informativa para el publico, y un protocolo que explica dicho

algoritmo.

La prevision es continuar todo 2020 en actuaciéon de campo, integrando pacientes en el programa y llevando el
protocolo de actuaciéon a la practica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Dada la complejidad del proyecto por presentar caracter multidisciplinar y con colaboracién de distintas
entidades, en un paciente complejo que precisa ser atendido en un breve periodo de tiempo, no hemos podido
ejecutar el proyecto hasta tener un protocolo completamente elaborado, y tras tenerlo la muestra es muy
especifica, esperamos tener suerte durante este afio. Dado que no ha podido desarrollarse.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Queda pendiente ejecutar el programa, el disefio que parecia inicialmente sencillo ha resultado complicado en la
elaboracién de un algoritmo que mantenga correctamente informado al personal implicado.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2019/825 FHx

N° de registro: 0825

Titulo .
Y ADEMAS, TE ACOMPANAMOS

Autores:
GARCIA PARICIO LUIS MIGUEL, NAVARRO VITALLA OSCAR, PARDO PARDO CONSUELO, ASTIER PENA PILAR, RODRIGUEZ CURIESES
PETRA, MENDI METOLA CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 1
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0825

1. TITULO

Y ADEMAS, TE ACOMPANAMOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologla Terminales no oncolo6gicos
Linea Estratégica .: Mejora_de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El paciente paliativo_es un paciente muy vulnerable con muchas necesidades que aumentan_segun avanza la

enfermedad. La situacion deseable de estos pacientes es que puedan permanecer en su domicilio el mayor tiempo

posible en un entorno familiar seguro, evitando ingresos por desconocimiento de cuidados, sobrecarga de la familia
o falta de recursos.

EI equipo de referencia de este paciente son los profesionales de Atencién Primaria. Son estos profesionales los
ue habitualmente conocen las necesidades del paciente y la familia y los que consultan o solicitan colaboracioén a
os ESAD si precisan.

Pero somos conscientes que tanto los pacientes como los familiares tienen también necesidades psicoldgicas,

sociales y espirituales y que es un objetivo mejorable del Servicio Aragonés de Salud.

Las herramientas fundamentales para responder a las necesidades de atencidén de los enfermos terminales y sus

familiares son el control optimo de sintomas, la informacion y comunicacion adecuada y también un cambio en la

organuzgcaén que permite adaptarse a necesidades distintas y con objetivos distintos, a medida que avanza la
nfermedad.

El equipo interdisciplinar con formacion es la base fundamental para proveer una atencién integral, y son las

necesidades de los enfermos y familiares los que deben regir su organizacién practica para garantizar una atencion

integral sanitaria, social, emocional y espiritual durante el proceso de la enfermedad

El Sector I cuenta con los siguientes recursos que hay que coordinar y dar a conocer:

o Atencion Primaria Sector Zaragoza l: Centro de Salud
0 Hospital San Juan de Dios de Zaragoza: ESAD
o) AECC de Zaragoza

RESULTADOS ESPERADOS
ObjethO PrlnC|paI : Mejorar y actualizar la atencidn_a estos pacientes a través de:

Crear un equipo de trabajo en_el que participen profesionales del ESAD del Hospital San Juan de Dios,
medlcos ¥ enfermeras de Atencion Primaria, psicologos y responsables del voluntariado de la Asociacion Espanola
Contra el Céancer (AECC) y la Direccién de Atencién Primaria.

Actualizar/Recoger en un solo documento o protocolo que coordine todas las acciones y actividades que
actualmente se desarrollan desde AP, ESAD y AECC en el proceso de los cuidados paliativos en nuestro Sector que
incluya la atencion integral sanltarla social, emocional y espiritual durante el proceso de la enfermedad

Garantizar la identificacién del cuidador/referente principal Y mejorar su rol por medio de la
|nformaC|on formacioén y soporte del equipo de cuidados.

METODO

Difusidn_del protocolo entre los profesionales.

Elaboracién y difusiéon en formato de diptico entre los usuarios afectados y/o sus familiares.

Se ha elegido el CS La Jota como centro piloto para 2019.

Poblacion diana

Pacientes paliativos oncoldgicos y no oncolégicos a los que se les diagnostique desde AP cualquier necesidad
fisica, psicolégica, social y espiritual.

Agentes:

.g Hospital San Juan de Dios de Zaragoza: ESAD_y voluntarios

- Asociacion Espafiola Contra el Cancer, AECC Zaragoza
Atencién Primaria del Sector Zaragoza 1

Metodologla

La deteccion de las necesidades sera siempre desde AP, y seran estos profesionales los responsables de informar de
Ia posible colaboraciéon con AECC y HSJD

Necesidades asistenciales: seran atendidas directamente por el equipo de AP, y si estos lo consideran,
con la colaboracion del ESAD .

Necesidades psicologicas: seran atendidas por psicologos de AECC (pacientes oncolégicos) o psicélogos
HSJD (pacientes no oncoldégicos).
HSJD Necesidades sociales: TS de la AECC y de Atenciodn Primaria. Ayudas técnicas y voluntariado de la AECC y

Necesidades espirituales: seran abordadas por voluntariado preparado de la AECC.

El problema de la soledad se afrontara desde Trabajo Social, psicélogos y voluntariado que realiza una labor de
acompafiamiento.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0825

1. TITULO
Y ADEMAS, TE ACOMPANAMOS

INDICADORES

- Creacion/Constitucion de Equipo Multidisciplinar

.- Disefio/revision y/o redaccion de protocolo de organizacién y coordinacion de equipos multidisciplinar
Registro Valoracion Sociofamiliar + lIdentificacion Cuidador Principal OMI-AP (% en Pacientes Incluidos)

Pacientes atendidos con soporte de Voluntariado AECC (% en Pacientes Incluidos

Pacientes atendidos con reingreso/exitus hospitalario(% en Pacientes Incluidos

DURACION

Inicio : Febrero 2019

Constitucion _grupo de trabajo : marzo 2019
Pan de comunicacién : mayo 2019
Finalizacién Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iii e aaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eiooaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. oo eacaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

E =3 E =3
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1. TITULO
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... OSCAR NAVARRO VITALLA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... DAP ZARAGOZA 1
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALINDO CHICO MIGUEL

SOLER ABADIAS ROSA MARIA

ROYAN MORENO PILAR

SANJUAN SARALEGUI MARIA

CAVERO NAGORE MATILDE

CLARES PUNCEL MARIA TERESA

LOPEZ ESTEBAN MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Constituido el grupo de trabajo de enfermeras y médicos, se redactd el protocolo de actuacion del proyecto con las
guias clinicas _por procesos agudos. Antes de presentarlo a los profesionales y coordinadores se presenté a los
Jefes de admision de los 4 centros implicados el proyecto, asi como las modificaciones en las agendas que tenfian
gue preparar, con unas guias sencillas para que los administrativos que estuvieran en el centro supieran como
esarrollar su actividad.A continuacion se presentd a los coordinadores médicos y de enfermeria de los centros
implicados.También se realizé una reunidn previa con el grupo de trabajo y con profesionales de enfermeria
sustitutos y eac que habitualmente realizaban estas labores en los centros, para escuchar sus dudas y poner fecha
de comienzo el 1 de junio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha cumplido la creacion de la CEAR en los 4 centros, del protocolo y de las guias de patologias leves. 100%
Puesta en marcha del proyecto e los 4 centros, se pedia el 50 %.

Porcentaje de pacientes atendidos en la Cear, se bajo al 40 %, porque la primera cifr a se vio que era imposible.
Se alcanzé6 el 42,70%.

Porcentaje de pacientes atendidos por enfermeria que no han necesitado pasar por el médico, se pedia un 30%, se ha
conseguido 47,48%

El numero de reclamaciones generadas desde la implantacion del proyecto han sido 2, concentradas en los dias de
las fiestas de Navidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En general la valoracion del proyecto ha sido positvo. Con los datos en la mano. Hay que puntualizar que nos hemos
encontrado con problemas que nos ayudaran a pulir los errores cometidos. de los 4 centros implicados dos despues
del verano (septiembre) decidieron por su cuenta dejar de hacer este proyecto. tambien hemos sacado la conclusioén
de hacerlo en el PAC, ni en atencion continuada. Es primordial la colaboracién e implicacién del servicio d
admision, ya que sin ello el proyecto muere antes de empezar, ya que lacitacién se realiza mal.También es
importante el equipo enfermera-medico, la confianza entre ellos y el grado de confianza, ya que encontramos a
profesionales que desconfiaban unos de otros.

Hay que instaurarlo en horario_habitual de los centros (mafiana y tarde). Exige una implicacion de_todos los
profesionales del centro. En vista de los resultados es unproyecto que mejorado y habiendo aprendido de nuestros
errore lo seguiremos trabajando e instaurando.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/92 faliaied

N© de registro: 0092

Titulo
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)

Autores:

NAVARRO VITALLA OSCAR, GALINDO CHICO MIGUEL, SOLER ABADIAS ROSA MARIA, ROYAN MORENO PILAR, SANJUAN SARALEGUI,
CAVERO NAGORE MATILDE, CLARES PUNCEL MARIA TERESA, LOPEZ ESTEBAN MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 1

eecee-eaa-.--- Ambos sexos
feeeeencaaww--- Adultos




== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0092

1. TITULO
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)

Otro Tipo Patologia: todo tipo de patologia }

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica _

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los Equipos de Atencién Primaria son considerados la puerta de entrada y los principales proveedores de servicios
del Sistema Sanitario. Existen posibilidades de mejora en diversos aspectos de la asistencia que presta la
Atencidn Primaria. La demora en la atencién, la excesiva burocratizaciéon, la medicalizacién de muchos procesos y
el fomento de la excesiva dependencia del Sistema Sanitario son problemas frecuentes en los Centros de Salud. Por
ello es ldégico pensar en estrategias organizativas y plantear nuevas propuestas asistenciales, para mejorar la
eficiencia del Sistema y buscar el maximo desarrollo y potencialidad de cada uno de los profesionales, que sin
duda mejoraréan la calidad de la atencién a los usuarios.

Este documento pretende exponer la problematica existente en los centros de salud del Sector Zaragoza 1 por el
constante incremento de la demanda indemorable y/o urgente se marca como objetivo poner en valor la labor de
enfermeria mediante una nueva organizacién del trabajo que les permita recibir a los pacientes que precisan
atencion preferente y que no disponen de cita con su médico, realizandoles una “valoracién enfermeria”, decidiendo
sobre su proceso asistencial, con los recursos disponibles, y resolviendo la consulta de manera auténoma y
finalista sin tener que derivar al médico si asi lo considerase. Esto supondrd la creacién de la Consulta de
Enfermeria de Alta Resoluciéon (CEAR).

RESULTADOS ESPERADOS

Creacidon _de CEAR

Protocolizar la atencioén en la c. de enfermeria de los pacientes sin cita.

Empoderar a la enfermeria de cara a la sociedad, siendo reconocida socialmente en su papel y el liderazgo en la
prevencién y educacioén sanitaria.

METODO

Formacion de un grupo de trabajo compuesto por médicos (4) y enfermeras (5-6).

Elaboracion de guias de intervenciones de enfermeria, que sirvan de apoyo para los profesionales.

Adaptacion de las agendas de MF y Enfermeria.

Implantacion del proyecto en la agenda de AC de los Centros: Arrabal, Actur Sur, Picarral y PAC Actur Oeste.
Valoracion de resultados a los 2-3 meses de su puesta en marcha. Y en funcidn de los resultados se extendera a mas
centros y en todos los horarios.

INDICADORES

Conocer el protocolo en los Equipos de implantacién: 100%.

Puesta en marcha de la CEAR, en al menos 2 centros :50% de los centros elegidos.
Porcentajes de pacientes indemorables atendidos en la CEAR.60%

Porcentaje de pacientes atendidos en la CARE, que se les ha resuelto el problema.30%
Valorar el numero de reclamaciones en funcién de la implantacién de la CEAR.

DURACION

Constitucioén y reunidn del grupo_de trabajo enero. §25/01/2019).
Creaciéon de las agendas de medicina y enfermeria. (febrero)
Elaboracion de las guias en marzo.

Pilotaje en AC en el primer trimestre del 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iiieaeaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o.ceoaoaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo cicaacayaaant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... .. .... H

E = *kKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0404
1. TITULO

DERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA. IMPLEMENTACION DEL USO DEL DERMATOSCOPIO EN LOS
E.A.P. DEL SECTOR I

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL GALINDO CHICO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... DAP ZARAGOZA 1
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARUZ BELLIDO ROBERTO

CARRERA NOGUERO ANA MARIA

PUIG GARCIA CARMEN

FERNANDEZ PARCES MARIA JESUS

ABADIA TAIRA BEGONA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Tras la presentacién y codificacion del proyecto a través de la plataforma de calidad (abril 2019), se
iniciaron los tramites pertinentes para, en primer lugar, poder adquirir los recursos materiales, en este caso
dermatoscopios de luz polarizada, necesarios para conseguir no solo uno de los objetivos del proyecto, sino como
condicion imprescindible a la hora de la consecucién del resto de metas.

Para ello, ante la falta de presupuesto propio, se consiguié el mecenazgo de una empresa farmacéutica, que con
el apoyo del Instituto de Investi?acién Sanitaria de Aragon (11S Aragon) como fundacién, y presentandolo como
proyecto de innovacioén dentro de la Atencidén Primaria del Sector 1, culminé el 26 dedjulio de 2019 con la firma de
un convenio de colaboracién entre ambas entidades. Esto nos facilité obtener los fondos necesarios para poder
ad?ulrlr 7 dermatoscopios de luz polarizada con camara incorporada, pensando en la futura puesta en marcha de la
teledermatologia en el Sector.

Desde el principio, se contdé con la participacién del S° de dermatologia del H. Royo Villanova a través
de su Jefe de Servicio, manteniendo varias reuniones con él. Nos orientaron en el tipo y caracteristicas técnicas
ue debfan reunir los dermatoscopios a adquirir, pensando no solo en la_calidad de la imagen sino también en su
uncionalidad a la hora de facilitar en un futuro la migracion de las mismas a HCE y permitir el desarrollo de la

teledermatologia en el Sector. Asimismo, encontramos la colaboracién necesaria para impartir la formacién en el
uso de los mismos.

- El 4, 5y 6 de noviembre de 2019 se realiz6é la primera edicion de la oferta en formacion en dermatologia
a través del uso del dermatoscopio. Curso de casi 10 horas de duracién, eminentemente préactico e impartido por el
Dr. Victor Manuel Alcalde Herrero (F.E.A. del S° de dermatologia del HRV).

El 22 y 26 de noviembre y ante el interés suscitado entre los profesionales médicos de atencién primaria del
Sector 1, se imparti6é una segunda edicién de formacién en dermatoscopia en tumores cutaneos, esta vez impartida
por el Dr. Jose Luis Cafiada Millan y el Dr. Jaime Bona Garcia (Médicos de Familia de los Sectores Sanitarios Il y
111). Curso de 10 horas de duraciéon y como el anterior, muy practico.

Esta prevista una nueva ediciéon del curso para el primer trimestre del afio 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Las dos ediciones de formacion consiguieron reunir a 45 médicos y pediatras de atencién primaria de la
mayoria de centros de salud del Sector I e iniciarles en el uso del dermatoscopio. Con ello, se ha conseguido que
el 30% de los facultativos _de atencién primaria_del Sector | hayan recibido un primer curso de capacitacion en la
practica de la dermatoscopia, ademas de haber difundido esta formacién a profesionales de 11 de los 13 centros del
Sector. No hubo solicitudes ni desde Luna ni desde Villamayor.

Las encuestas de satisfaccion de ambos cursos superaron el 9.

- Se consigue dotar a mas de la mitad de centros de salud de dermatoscopios con camara incorporada. Al
haber menos dermatoscopios que centros formados, la Direccidn de Atencidn Primaria se ha visto obligada a
priorizar su asignacion de acuerdo a criterios de ruralidad-lejania, poblacidn, prevalencia e incidencia de
lesiones malignas, numero de profesionales del centro formados y si es un centro acreditado para la docencia o no.
Se comunica en diciembre que los centros de salud seleccionados para su asignacioéon son: Actur Norte, Actur Oeste,
Arrabal, Picarral, La Jota, Santa Isabel y Alfajarin. Queda pendiente la entrega de los aparatos a los respectivos
centros de salud, que se realizara en enero de 2020 para que empiecen a utilizarlos.

- En diciembre de 2019 se mantiene reunion con el Jefe de Servicio de dermatologia, informandole de qué
profesionales y centros se han formado. Se decide dar comienzo con la teledermatologia, iniciando un pilotaje en
La Jota, Actur Oeste y Alfajarin para el primer trimestre del afio 2020. Esperando que la experiencia sea positiva,
se ampliara a los 4 centros restantes antes del periodo estival.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- A pesar de no contar con presupuesto propio, se han podido adquirir 7 dermatoscopios a través de un
convenio de colaboracion entre la Fundacidén Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragéon y la industria
farmacéutica. Para ello, tuvimos que desarrollar un proyecto de innovaciéon que incluyera la implementacion de la
teledermatologia en el Sector I.

- La difusion y posterior realizacion de dos cursos de formacion fue altamente positiva, con un interés por
parte de los facultativos elevada, lo que ha llevado a preparar una tercera edicién para el 2020. Tal como hemos
reflejado con anterioridad, el 30% de los médicos y pediatras de atencion primaria del sector | han superado estos
cursos y por ello estan capacitados para iniciarse en el uso del dermatoscopio como herramienta fundamental en el
diagnéstico de lesiones dermatolégicas.



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0404

1. TITULO

DERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA. IMPLEMENTACION DEL USO DEL DERMATOSCOPIO EN LOS
E.A.P. DEL SECTOR I

Se consigue sobradamente el objetivo planteado en el proyecto de al menos una sesién formativa.

- Los indicadores de calidad propuestos en el proyecto, debido a que todos los tramites de las actividades
anteriores se dilataron en el tiempo y hasta diciembre no pudimos contar con los dermatoscopios, ademas de que el
calendario de formacién también terminé tarde, no reunen las condiciones para su evaluacién durante el afio 2019.
zo: tanto, serd a lo largo del afio 2020 cuando se lleve a cabo el seguimiento y medicién de esta parte esencial

el proyecto.

Impacto del Proyecto:

- Hemos conseguido introducir con éxito la formacion en el uso del dermatoscopio en atencion primaria en
este Sector y poder dotar a muchos de nuestros centros de las herramientas necesarias. _ N N .
- Debido a la buena acogida por parte no solo de los profesionales de atencién primaria sino también por

parte de los_especialistas en dermatologia, se ha decidido introducir la teledermatologia en el Sector I, teniendo
prevista su implementaciéon a lo largo del primer trimestre de 2020.

Sostenibilidad y capacidad de extension:

- En 2019 no se da por cerrado el proyecto y tendra su continuidad en el afio 2020 como proyecto de mejora
en el préximo Contrato Programa.

- Se_evaluaran los mismos indicadores del proyecto inicial en aquellos centros que cuenten con
dermatoscopio.

- Se propondra a la Direccién de Atencion Primaria que para el afio 2020 todos los Equipos de Atencion
Primaria del Sector | puedan contar con esta herramienta. De esta manera y de forma progresiva, introducir la
teledermatologia en todas las Zonas Béasicas de Salud del Sector, dando cobertura a la totalidad de la poblacioén.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 20197404 faloied

N© de registro: 0404

Titulo
DERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA. IMPLEMENTACION DEL USO DEL DERMATOSCOPIO EN LOS E.A.P. DEL SECTOR ZARAGOZA 1

Autores:
GALINDO CHICO MIGUEL, GARUZ BELLIDO ROBERTO, CARRERA NOGUERO ANA MARIA, PUIG GARCIA CARMEN, FERNANDEZ PARCES MARIA
JESUS, ABADIA TAIRA BEGONA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 1

TEMAS

Sex0 .......-.......: Ambos sexos

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica
Tipo de Objetivos
Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Otros

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

PROBLEMA

Los problemas dermatolégicos son una de las causas que generan mas demanda asistencial en las consultas de AP con
unas tasas elevadas tanto de incidencia como de prevalencia. Segun indice EDC se encuentra entre las 10 primeras
patologias en tasa/1000 habitantes. } } }

Es ﬁreC|so el diagnoéstico precoz desde A.P. de las lesiones premalignas y/o malignas.

Se hace de vital importancia poder discriminar el tipo de lesiones tumorales susceptibles de derivacion a
dermatologia, ya que la tasa de interconsultas es alta y las demoras en esta especialidad son elevadas. En nuestro
Sector es la segunda especialidad, después de oftalmologia, con mas interconsultas desde A.P. Datos 2017: 9.866
interconsultas. Datos 2018: 9.534 interconsultas.

La prevalencia de lesiones tipificadas como pigmentadas malignas en diciembre de 2018 en el Sector | era del 1,26%
con 2.536 episodios activos, de los cuales 392 fueron diagnosticados a lo largo de 2018.

En nuestro Sector, los profesionales sanitarios no cuentan con las herramientas adecuadas para el correcto
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diagnéstico de las lesiones dermatolégicas. No hay dermatoscopios y es pertinente la adquisicién de estos aparatos
y la formacién en su uso de los facultativos médicos.

En un futuro, y no siendo el propésito de este proyecto, sera necesario implementar herramientas de telemedicina
entre A_P. y Dermatologia.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir los tiempos de respuesta en la atencién del paciente.

Consensuar criterios para un diagnostico precoz de la patologia dermatolégica maligna.

Dotar de dermatoscopios a los centros de salud.

Capacitar a los profesionales en el uso del dermatoscopio.

Con todo ello se esperan disminuir las interconsultas con dermatologia al facilitar al médico de AP las
herramientas necesarias para un diagnostico diferencial mas preciso de las lesiones tumorales dermatoldgicas
benignas/malignas.

METODO

Dotar a los equipos de atencion primaria de herramientas de diagndstico (dermatoscopios).

Elaborar un procedimiento donde se recoja el manejo Optimo de las patologias dermatoldgicas mas frecuentes,
consensuando criterios de actuaciéon en AP y adecuandolos a las nuevas circunstancias.

Desarrollar actividades formativas tanto para su difusién como para la capacitacion en el uso del dermatoscopio
entre los facultativos médicos, priorizando al menos la presencia de un profesional por cada centro de salud.

INDICADORES

- Realizacion de acciones formativas orientadas al diagnéstico clinico de patologia tumoral dermatolégica y al uso
del dermatoscopio. Al menos una edicién acreditada en 2019 y abierta a todos los profesionales médicos de AP.

- Disminuir las derivaciones a dermatologia asociadas a CIAPs de lesiones pigmentadas (S77, S79, S80, S81 y S82).
- Seguimiento de casos. ¢Seria previsible un aumento en el diagndstico de lesiones malignas tipificadas en OMI por
el CIAP S77? Sirva este proyecto de mejora para valorar el impacto del uso del dermatoscopio en A.P.

DURACION

Enero-Marzo: Documento de consenso y su difusién
Abril-Junio: Talleres formativos.

Junio-Diciembre: Seguimiento del impacto de la medida

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALIACAR MUNOZ MARTA

BAGUES MARCEN MARIA CARMEN

CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL

FERRANDO VELA JUAN

GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO

JIMENEZ SAENZ JUANA

SAURA HERNANDEZ SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
REINGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Durante el afio 2018 se evaluaron las_causas de la alta incidencia_de reingresos por insuficiencia Cardiaca y se
propusieron medidas encaminadas a mejorarlas, que fueron las siguientes:

1- Mejorar la calidad del tratamiento médico segiun la guias

2- Educacion sanitaria sobre el sindrome de IC al paciente, familiares con elaboracién de folleto
informativo y ofrecer un tfno. De contacto

3- Transicion de cuidados de forma correcta de atencidn Hospitalaria a atencidn primaria (se adjuntan
normas de la SEC)

4- Reevaluacion temprana del paciente

a. 1 visita en los primeros 7 dias del alta a cargo de una enfermera experta en IC y el médico

correspondiente (cardiologo, geriatra, internista, médico de atencion primaria). Va encaminada a valorar
congestion residual u otras causas reversibles de descompensacion y ajustar tratamiento. Realizar analitica de
Bro—BNP, Hb, filtrado_glomerular

Pro?ramar visitas sucesivas para ajustar medicacioén
C. Realizar tratamientos puntuales en hospital de dia: diuréticos 1V, ferritina, transfusion de
concentrados de hematies..

Todas estas medidas se_encuadran en_el desarrollo de una Unidad de IC especializada que ofrezca todas estas
medidas y la coordinacién con Atencion Primaria que es fundamental en el cuidado de estos pacientes.
T?mblenzgegpropuso realizar una base de datos que registre los reingresos por IC y causas desencadenantes, durante
el afno 1
Por altimo, se plante6 desarrollar una via clinica en el manejo hospitalario de la IC_que englobe a todos los
servicios |mp||cados en el diagnéstico y tratamiento de la misma para unificar criterios de actuacion y mejorar la
calidad del tratamiento ofrecido a estos pacientes.
Teniendo cono guia estos objetivos, hemos estado colaborando estrechamente el Servicio de Medicina Interna y el
SerV|C|o de Cardiologia durante todo el 2019:

Se ha incluido en la agenda del Servicio de Cardiologia una consulta especializada de IC, cuya actividad
de detalla en un documento adjunto Sanexo 1). Se remiten paciente con IC avanzada procedentes de Cardlologla MI
Eanexo 2) y recientemente se ha realizado un documento para que Atencidn Primaria pueda derivar sus pacientes
anexo 3

"Se esta realizando actividad formativa, para el personal sanitario ¥ para los pacientes ingresados, para
que conozcan su enfermedad y como deben cuidarse. Se estan elaborando unos folletos informativos que se entregaran
a los pacientes.

En el informe de alta, se adjuntan normas claras y sencillas para el paciente respecto a la
allmentaC|on toma de liquidos, pesarse todos los dias estilo de vida.
4. Los pacientes que ingresan por IC, al alta salen con cita para la consulta de IC en 15 dias o para su
cardiélogo en 1-2 meses.

Se ha realizado una base de datos (Anexo 4) donde se registran los pacientes ?ue reingresan de forma
grecoz por IC. Se elabord de forma conjunta con Medicina Interna, se estan registrando los pacientes desde julio
e este afio.

Creacion de un Grupo de trabajo de IC en el HRV para la elaboracién de la via clinica.
Nuestro objetivo para el afio 2020 es desarrollar de forma completa la unidad especializada de IC, para ello
necesitamos:
- Aumentar el _ndmero de consultas de seguimiento para los_pacientes, tanto los dados de alta después de un
|ngreso como_los derivados desde Atencion Primaria o desde Especializada.

Dedicar tiempo a formacion y colaboracidon_con Atencion Primaria, para dar a conocer el protocolo de
deruvacuon de pacientes, coordinarnos en el seguimiento de los pacientes al alta después de una descompensacion
cardiaca, es importante que Atencidn Primaria se implique en el seguimiento precoz. Nuestro plan es dedicar un
tiempo en ir a cada centro de Salud para establecer una via de comunicacién y colaboraciéon en el tratamiento de
estos pacientes.

Desarrollar una consulta de Cardio-oncologia, para seguimiento y tratamiento precoz de pacientes con
cardlotOX|C|dad

REINGRESOS POR EPOC
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1. Se_ha disefiado un formulario para la_recogida de informacién sobre los pacientes *“caso”
Se han recogido datos demograficos y de comorbilidad de 15 pacientes con mas de 2 ingresos por EPOC (10 hombres
266bi%—2)edad media 73,5 anos), desde enero de 2019 hasta octubre de 2019, en el servicio de neumologia del HRV
tabla
Como puede apreciarse los pacientes reingresadores son aquellos gue presentan insuficiencia respiratoria croénica,
en tratamiento con oxigeno domiciliario. Las comorbilidades mas_frecuentemente asociadas son hipertension
arterial, bronquiectasias con infeccion _bronquial crénica, dislipemia, cardiopatia_isquémica revascularizada y
diabetes mellitus. Un tercio de los pacientes eran fumadores activos. 13 de 15 vivian en su domicilio con apoyo
familiar y todos estaban polimedicados.

La valoracién del efecto de las intervenciones sobre la tasa de reingresos se analizara 6 meses después
de la puesta en marcha de las intervenciones.
Como puede apreciarse en la tabla 2, el porcentaje de reingresos por exacerbacion de EPOC en el servicio de
neumologia del HRV, esta en torno al 9% (11,5% en el primer trimestre de 2019) con un aumento del peso medio a lo
largo de los artimos 3 afos y una disminucion de la estancia media. Datos del estudio espafiol RECALAR de 2015,
cifran la tasa de reingresos por exacerbacién de EPOC dentro de los primeros 30 dias en el 16,9%, con una estancia
media de 7,90 dias (Alfageme, 2018), en tanto que en Estados Unidos, la tasa de reingresos a 30 dias se sitla
entre el 19% (Jacobs, 2018).
La tasa de reingresos a 30 dias por EPOC, esta por debajo de la media nacional e internacional y _se debe al
seguimiento de pacientes con EPOC grave en consultas monograficas y la puesta en marcha del hospital de dia de
neumologia, que permite una menor estancia media y un control préximo al alta hospitalaria.

En una fase posterior, se analizaran las variaciones entre episodios iniciales y de reingreso de los
niveles de gravedad y mortal idad y comorbilidades, al igual que la polifarmacia.
Este apartado queda estudiado con los resultados obtenidos en el servicio de neumologia del HRV.

Disefio de una via clinica para el paciente con EPOC agudizada desde Urgencias hasta el alta
hospltalarla que incluye los siguientes puntos:
1) Atencidn en urgencias
2) Criterios de ingreso
3) Criterios de tratamiento ambulatorio
4) Continuidad asistencial

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i
ANEXO 1: Actividad en la consulta monografica de Insuficiencia cardiaca.

Importancia de_la existencia de la consulta de IC

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad e involucra_a todos
los niveles del sistema asistencial; en los ultimos afios_se han puesto en marcha las unidades multidisciplinares
de IC que han conseguido demostrar reducciones en los _reingresos hospitalarios, en la mortalidad y por ende un
menor coste sanitario. Como resultado de esto, las guias actuales de manejo de IC recomiendan su puesta en marcha
con un nivel de evidencia IA.

En nuestro Hospital de momento_no se dispone_de una unidad multidisciplinaria de IC estructurada, sin embargo como
un primer escalén en la formacion de esta unidad, en el servicio de Cardiologia hemos iniciado una consulta
especifica de IC que funciona de 2 a 3 dias a la semana.

Servicios prestados en la consulta monografica de IC

La consulta de IC esta dirigida para la atencién de pacientes con diagndstico de IC tanto con fraccién de eyeccioén
de ventriculo izquierdo reducida (FEVI) como preservada.

En esta consulta se realiza un seguimiento estrecho de los pacientes con IC que asi lo ameritan por su situacion
basal, asi mismo se realiza educacion_de los pacientes y familiares en el autocuidado de la enfermedad y_se
intenta optimizar al maximo el tratamiento médico con la titulacién a dosis plenas de los farmacos modificadores
de la enfermedad.

Se planifican también esquemas de tratamiento intravenoso perioddico en el hospital de dia a los pacientes que asi
lo requieran. Para esto utilizamos las instalaciones del hospital de dia ya existente en la planta 3° de Medicina
Interna. En los casos seleccionados que se precisen terapias avanzadas con dispositivos (desfibrilador
implantable, terapia de resincronizacion cardiaca), se decide su indicacion conjuntamente con la unidad de
arritmias del servicio de Cardiologia. En los casos que sea necesario se remiten los pacientes a la Unidad de IC y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet.

En la consulta de IC se realiza inicialmente una evaluacién integral y presencial de cada paciente referido.
Puesto que por el volumen de pacientes con esta patologia no seria posible seguir a todos, segln las
caracteristicas individuales y necesidades de cada uno se continuara el seguimiento en la consulta de IC o tras la
valoracion se derivara con recomendaciones especificas a la consulta pertinente. Siempre que sea necesario el
paciente puede ser referido para una nueva valoracion en la consulta de IC. 1

Actividad en la consulta de IC en el periodo entre febrero y septiembre de 2019
La consulta de IC con actividad continua 2-3 dias a la semana se ha desarrollado desde febrero de 2019. A

con}inugcién indicamos el numero de pacientes vistos en esta consulta asi como algunos datos de la actividad
realizada.
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Namero total de pacientes vistos en la consulta de IC. } }
-Desde el 01 de febrero de 2019 hasta el 30 de septiembre de 2019 se han visto un total de 170 pacientes con
diagnéstico de IC.

Derivaciones al Hospital Universitario Miguel Servet.
-Se han derivado 9 pacientes para implante de dispositivos avanzados en IC. Implante de DAI-TRC.

-Se han derivado 2 pacientes para implante de prétesis adrtica percutanea.

-Se han derivado 2 pacientes para implante de dispositivo Mitraclip.

-Se han derivado 3 pacientes para seguimiento en la unidad de IC avanzada y trasplante cardiaco.

El seguimiento de estos pacientes en una consulta especifica ha permitido una comunicacién facil y fluida con las
distintas unidades de referencias del servicio de Cardiologia del HUMS.

Pacientes con protocolo de tratamiento intravenoso en hospital de dia. }

-Aunque estos datos son variables porque los pacientes pueden entrar o salir de estos protocolos segun su
situacidon clinica, en la actualidad tenemos a 8 pacientes que siguen protocolos periddicos de tratamiento en el
hospital de dia.

Estimacidn de reingresos por IC

-El seguimiento estrecho de los pacientes en esta consulta nos ha permitido obtener una baja tasa de reingresos
por IC, teniendo en cuenta_los pacientes vistos en una primera consulta a partir de febrero de 2019, solo 10
pacientes han tenido necesidad de reingresos hospitalarios por IC, suponiendo esto aproximadamente un 6% del total
de pacientes vistos en la consulta.

Altas de la consulta de IC

-Los pacientes con buena situacion clinica tras un seguimiento en consulta de al menos 6 meses y que cumplan
criterios de alta de la consulta de IC se derivan a distintas consultas segun el perfil de cada paciente
(cardiologia general, medicina interna, atencion primaria). Desde febrero de 2019 se han dado de alta 15
pacientes.

Protocolos

Hemos realizado varios protocolos para un adecuado trabajo en nuestra consulta de IC:

-Protocolo de derivacidén desde primaria con sospecha de IC.

-Protocolo de derivacidon a nuestra consulta monografica de IC

-Protocolo de derivacion a consulta de IC avanzada del HUMS.

-Protocolo de indicacion de DAl y DAI-TRC en pacientes con IC.

-Protocolo del manejo de la resistencia al tratamiento diurético en IC.

Todos los protocolos se han desarrollado conjuntamente con el grupo de mejora de la calidad de atencion del IC.
Tegemo? gendiente presentar estos protocolos a la comision de Formacion para que puedan estar disponibles para
todo el Sector.

Conclusion

-Mantener la consulta de IC nos permitiria atender cada vez a mas pacientes con esta patologia y poder
proporcionarles asi un manejo 6ptimo, esto permitiria sin ninguna duda disminuir su mortalidad y morbilidad asi
como los altos costes que suponen los reingresos por esta causa. Es también un importante vinculo de comunicacién
fluida con la unidad de IC avanzada de referencia para la comunidad auténoma que permite optimizar el manejo
integral de los pacientes con IC.

ANEXO 2: Protocolo de derivaciéon de pacientes de nuestro centro a la Unidad de insuficiencia cardiaca avanzada y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet.

Introduccioén

-Existen situaciones en las que los pacientes con diagnéstico de Insuficiencia cardiaca necesitan la valoracion
y/0 seguimiento por una unidad de insuficiencia cardiaca (UIC) avanzada, ya sea por si en un momento dado pudieran
ser subsidiarios de dispositivos cardiacos avanzados y trasplante cardiaco, o también en casos que precisaran
esquemas de tratamientos que no se disponen en nuestro centro en la actualidad.

-Los pacientes gue por su_situacion basal sean subsidiarios de valoracion y seguimiento en la UIC de referencia
deben ser remitidos en primer lugar a la consulta especifica de IC de nuestro centro, tras la valoracion en esta
consulta seran referidos a la unidad de IC avanzada y trasplante del Hospital Miguel Servet.

-En el anexo 1 se indican algunas caracteristicas que nos ayudan a identificar los pacientes que se deben remitir
a la UIC avanzada de referencia,

A continuacién se indican los criterios de derivacion a la unidad de UIC avanzada de referencia.

- Pacientes con diagnostico de ICC que se sean candidatos a trasplante cardiaco, en general < 70 afios.

- ICC con estudio etiolé%ico completo, con mala CF pese a tratamiento médico optimizado y que sean
candidatos a seguimiento estrecho y tratamiento en ciclos en un Hospital de dia de IC.

- Miocardiopatia dilatada isquémica con funcion sistdolica V1 severamente deprimida pese a revascularizacion

o cualquier tipo de miocardiopatia (MCD_no isquémica, MCH, MCR, DAVD) con _sintomas de_ IC o marcadores de mal
pronostico (IRC, HTP, elevacion progresiva de péptidos natriureticos, arritmias ventriculares). Siempre que
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sean subsidiarios de trasplante cardiaco o dispositivos avanzados.

- Pacientes con valvulopatias severas e hipertension pulmonar significativa persistente (estudiada con
cateterismo cardiaco derecho) que sean candidatos a cirugia, para valorar protocolo de HTP previo a la
intervencion.

También indicamos los criterios de exclusion para derivar los pacientes a la UIC avanzada:

- Pacientes con importante comorbilidad que supongan un mayor riesgo de mortalidad por las mismas que por
la IC.

- Entorno sociofamiliar deteriorado.

- Incapacidad mental para el cumplimiento de la educacién sanitaria

- Falta de cumplimiento terapéutico.

-La comunicacién se puede hacer por llamada directa al Hospital de Dia de Insuficiencia cardiaca del HUMS
(extension 114501).

-El objetivo de la derivacién a la unidad de IC avanzada seria tener una _primera valoracion a partir de la cual el
paciente tenga su seguimiento en esta unidad si asi lo amerita o sea remitido nuevamente a nuestro centro para
seguimiento en la consulta de IC o Cardiologia general segun cada caso.

Los pacientes con IC avanzada que se deben derivar a la UIC avanzada de referencia pueden tener alguna de las
siguientes caracteristicas que nos orienten a su identificacion:

- Sintomas de IC severos y persistentes con clase funcional (CF) NYHA 111-1V.

Disfuncién miocardica severa definida como: FEVI < 30%, disfuncién aislada de ventriculo derecho,
valvulopatla severa con_dudas de ser subsidiaria de cirugia o con hipertension pulmonar severa.

Elevacion persistente de péptidos natriuréticos con datos de disfunciodn diastolica significativa o
alteracuones estructurales acordes a la definicion de IC con FEVI preservada.
- Episodios de edema agudo de pulmén que hayan precisado tratamiento diurético_intensivo, episodios de bajo
gasto cardiaco que_hayan necesitado tratamiento inotropo o ingresos con arritmias malignas. En general mas de 1
episodio en el dltimo afo.

- Pacientes que sean candidatos a implante de un desfibrilador automatico implantable (DAl) o terapia de
resincronizacion_cardiaca_(TRC).

- Disfuncidn organica extracardiaca secundaria a IC (hepatopatia, caquexia_cardiaca, insuficiencia renal).
- Ausencia de comorbilidad importante que por si misma contralndlque terapias invasivas avanzadas.

Tambleg podemos definir distintos criterios que nos deben alertar para referir a un paciente a la unidad de IC
avanzada.

Criterios clinicos:

-Mas de 1 ingreso por IC en el Gltimo afio.

-CF NYHA I11.

-Intolerancia a dosis 6ptimas de los farmacos modificadores de la enfermedad
-Necesidad de dosis incrementales de diuréticos.

-Caquexia, pérdida de peso no intencionada.

-Tensioén arterial sistélica < 90 mmHg.-

-Falta de respuesta a TRC.

Criterios analiticos

-Filtrado glomerular < 45ml/minuto.

-Potasio >5.2 o0 <3.5 mEqg/L, hiponatremia (de forma persistente)
-Anemia

-NT proBNP basal > 1000 pg/ml o equivalentes.

-Hipoalbuminemia.

-Elevacién de enzimas hepaticas.

Criterios de imagen

-EEVI <30%

-Areas extensas de a?uinesia, disquinesia 0 aneurisma.
-Insuficiencia mitral moderada-severa.

-Disfuncién de ventriculo derecho.

-Presion _pulmonar sistélica > 50 mmHg-

-Insuficiencia tricuspide moderada-severa

ANEXO 3: Protocolo de derivacién de pacientes con sospecha de Insuficiencia cardiaca desde atencién primaria

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad y_su diagndstico y
tratamiento temprano_mejoran el _prondstico de_los pacientes. A continuacion se indica la ruta asistencial cuando
la sospecha diagnéstica se inicia desde atencion primaria (AP).

-Paciente con sospecha clinica de IC por su médico de AP, se deben valorar los siguientes datos:

Buscar al menos uno de los siguientes criterios clinicos:
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-Antecedentes de enfermedad cardiaca: 1AM, cardiopatia isquémica cronica.
TA.
-Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radioterapia.

-Uso previo de diuréticos

-Ortopnea y disnea paroxistica nocturna.

Buscar al menos uno de los siguientes datos a la exploracién fisica: » }
-Estertores crepitantes, edema maleolar bilateral, soplo cardiaco, dilatacion venosa yugular, latido de la punta
con desplazamiento lateral.

Buscar si?nog en pruebas complementarias:
-ECG:_cualquier anomalia. i . } } .
-Rx. Toérax: cardiomegalia, signos de congestion pulmonar, redistribucion vascular.

En caso de que esté presenta al menos uno de estos signos se deberan solicitar niveles de BNP o NT-ProBNP:

En caso que los niveles de BNP sean > 35 pg/ml o NT-ProBNP> 125 pg/dl se realizara interconsulta electronica a
Cardiologia y el paciente sera citado en consulta de alta resolucién en la que se realizara un ecocardiograma en
el mismo _acto.

Si los niveles son negativos se deberan buscar otras causas que expliquen los sintomas del paciente.

Si tanto la anamnesis_como la exploracion fisica y el ecocardiograma confirman la sospecha de IC, el/la paciente
puede seguir las siguientes rutas:

-Paciente con disfuncion sistolica VI en el ecocardiograma_o en casos con FEVI preservada y presencia de
valvulopatia significativa o sospecha de miocardiopatia primaria, el paciente se citara para continuar estudio en
las consultas de Cardiologia.

-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada, descompensacion actual por IC y comorbilidad importante se
citaran para en consultas de Cardiologia o Medicina Interna.

-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada y estabilidad clinica se podran remitir tras recomendaciones de
ajuste del tratamiento para seguimiento en Atencion primaria.

-En caso de que la exploracion fisica y el ecocardiograma descarten la sospecha de IC el/la paciente se remitiran
a Atencioén primaria para continuar estudio de su cuadro clinico.

ANEXO 4: Formulario de recogida de datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i

La tasa de [elngresos por insuficiencia cardiaca ha pasado de un 18,9% a un 12,9% . La tasa de reingresos por EPOC
se ha reducido de un 12,2% a un 11,2%.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1077 Fxx

N© de registro: 1077

Titulo
GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES

Autores:
JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE JUAN, ALIACAR MUNOZ MARTA, CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL, FERRANDO VELA JUAN,
GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO, JIMENEZ SAENZ JUANA, RAMOS D”ANGELO FERNANDO, SAURA HERNANDEZ SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: INSUFICIENCIA CARDICA, EPOC

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos

€ TiVo Estratégicos
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA
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El envejecimiento de la poblacion en Espafia y en toda Europa ha hecho crecer la demanda de servicios sanitarios y
sociales por parte de pacientes pluripatoldégicos que presentan enfermedades croénicas y alta comorbilidad. Uno de
los indicadores en los que se refleja este mayor consumo de recursos es el |n?reso hospitalario.

La tasa de reingresos hospitalarios (no programados) es un indicador de la calidad de la atencioén sanitaria
habitualmente utilizado.

El reingreso hospitalario puede deberse a factores clinicos y sanitarios, factores relacionados con el paciente y
su entorno social y familiar, factores relacionados con la enfermedad o una combinacién de todos ellos.

Conocer estos factores permltlrla identificar a las personas con mayor riesgo de reingreso no electivo y disefiar
intervenciones mas efectivas para el seguimiento de estos pacientes tras el alta. Existe una gran variedad de
intervenciones para disminuir el rles?o de reingresos. En general, las intervenciones fundamentadas en la
continuidad asistencial, parecen ser las actividades mas e ectivas. .

Nuestra intervencion se hara en la insuficiencia cardiaca yla enfermedad pulmonar obstructiva croénica_(EPOC)por
ser los _dos procesos con mayor namero de reingresos pos_causa médica en nuestro Sector. La tasa de reingreso puede
identificar problemas de la calidad asistencial y posibilidades de mejora en estos dos procesos. Los servicios que
participaran en el proyecto seran los que atienden_a dichos procesos en el Sector.

Los Servicios implicados en el proyecto seran Cardiologia, Geriatria, Medicina Interna y Neumologia.

RESULTADOS ESPERADOS

%—Confirm?r los procesos con reingresos mas frecuentes en los servicios médicos de los dos hospitales del Sector
aragoza |I.

2-ldentificar los factores predictivos de los rein?resos hospitalarios.

3-Proponer intervenciones efectivas para reducir el riesgo o nimero de reingresos hospitalarios.

4- Monitorizar los reingresos en los procesos definidos tanto por Servicio como por Sector.

5- Reducir la tasa de reingresos respecto a si mismos.

METODO

1-Analisis de las patologias con reingresos mas frecuentes, asi como el tiempo de reingreso y la estancia en el
ingreso.

2-Sesi6n formativa con expertos en codificacién para definir el mejor indicador diagnéstico para lo que el

proyecto pretende valorar. L o L } _ i

%—Propuesta de intervenciones por Servicio con el objetivo de reduccién de reingresos en aquellas patologias mas
recuentes.

4-Valorar el efecto de las intervenciones sobre la tasa de reingresos.

INDICADORES

Segun la evidencia disponible, podrian ser factores de riesgo del reingreso hospitalario los siguientes:

1-La morbilidad y comorbi lidad.

2- Numero de ingresos hospitalarios previos.

3-La duracion _de la estancia hospitalaria.

4- Polifarmacia (tomar mas de cinco medicamentos)

E La c?pa0|dad uncional: limitaciéon en las actividades de la vida diaria era un factor predictivo del reingreso
ospitalario.

Estos factores permitiran clasificar a los pacientes con mayor riesgo de reingreso, realizandose la actuacién en
estos pacientes.

Los_indicadores del proyecto seran la Tasa de reingreso antes y después de las intervenciones en el global de
pacientes del Sector con insuficiencia cardiaca y EPOC, y de forma individualizada en cada Servicio.

DURACION

Mayo 2018- Presentacion de la metodologia de trabajo a los Servicios implicados.
Julio 2018-Resultados de tasa de reln?resos antes de las intervenciones.
Septiembre 2018-Intervenciones generales y especificas por_Servicios.

Marzo 2019-Resultado_de tasa de reingresos después de las intervenciones.

Abril 2019-Comunicacioén de resultados a los Servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociiei i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o cicaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

*kKk *kKk
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALIACAR MUNOZ MARTA

BAGUES MARCEN MARIA CARMEN

CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL

FERRANDO VELA JUAN

GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO

JIMENEZ SAENZ JUANA

SAURA HERNANDEZ SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

REINGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Durante el afio 2018 se evaluaron las causas de la alta incidencia de reingresos por insuficiencia Cardiaca y se
propusieron medidas encaminadas a mejorarlas, que fueron las siguientes:

1- Mejorar la calidad del tratamiento médico segun la guias

2- Educacion sanitaria sobre el sindrome de IC al paciente, familiares con elaboracién de folleto
informativo y ofrecer un tfno. De contacto

- Transicion de cuidados de forma correcta de atencidén Hospitalaria a atenciodn primaria (se adjuntan
normas de la SEC)

- Reevaluacion temprana del paciente
a. 1 visita en los primeros 7 dias del alta a cargo de una enfermera experta en IC y el médico
correspondiente (cardidélogo, geriatra, internista, médico de atencidn primaria). Va encaminada a valorar
congestion residual u otras causas reversibles de descompensacion y ajustar tratamiento. Realizar analitica de
Bro—BNP, Hb, filtrado_glomerular

Pro?ramar visitas sucesivas para ajustar medicacion

C. Realizar tratamientos puntuales en hospital de dia: diuréticos 1V, ferritina, transfusién de
concentrados de hematies..

Todas estas medidas se_encuadran en_el desarrollo de una Unidad de IC especializada que ofrezca todas estas
medidas y la coordinacién con Atencion Primaria que es fundamental en el cuidado de estos pacientes.
T?mblenzgegpropuso realizar una base de datos que registre los reingresos por IC y causas desencadenantes, durante
el afo
Por altimo, se plante6 desarrollar una via clinica en el manejo hospitalario de la IC_que englobe a todos los
servicios |mp||cados en el diagnéstico y tratamiento de la misma para unificar criterios de actuacion y mejorar la
calidad del tratamiento ofrecido a estos pacientes.
Teniendo cono guia estos objetivos, hemos estado colaborando estrechamente el Servicio de Medicina Interna y el
Servicio de Cardiologia durante todo el 2019:

Se ha incluido en la agenda del Servicio de Cardiologia una consulta especializada de IC, cuya actividad
de detalla en un documento adjunto Sanexo 1). Se remiten paciente con IC avanzada procedentes de Cardlologla MI
ganexo 2) y recientemente se ha realizado un documento para que Atencidn Primaria pueda derivar sus pacientes
anexo 3).
2. Se estéa realizando actividad formativa, para el personal sanitario ¥ para los pacientes ingresados, para
que conozcan su enfermedad y como deben cuidarse. Se estan elaborando unos folletos informativos que se entregaran
a los pacientes.
3. En el informe de alta, se adjuntan normas claras y sencillas para el paciente respecto a la
alimentacio6n, toma de liquidos, pesarse todos los dias estilo de vida.

Los pacientes que ingresan por IC, al alta salen con cita para la consulta de IC en 15 dias o para su
cardlologo en 1-2 meses.

Se ha realizado una base de datos (Anexo 4) donde se registran los pacientes ?ue reingresan de forma
grecoz por IC. Se elabord de forma conjunta con Medicina Interna, se estan registrando los pacientes desde julio
e este afio.

Creacion de un Grupo de trabajo de IC en el HRV para la elaboracidén de la via clinica.
Nuestro objetivo para el afio 2020 es desarrollar de forma completa la unidad especializada de IC, para ello
necesitamos:
- Aumentar el _ndmero de consultas de seguimiento para los_pacientes, tanto los dados de alta después de un
|ngreso como_los derivados desde_Atencion Primaria o desde Especializada.

Dedicar tiempo a formacion y colaboracidon_con Atencion Primaria, para dar a conocer el protocolo de
deruvacuon de pacientes, coordinarnos en el seguimiento de los pacientes al alta después de una descompensacion
cardiaca, es importante que Atencidn Primaria se implique en el seguimiento precoz. Nuestro plan es dedicar un
tiempo en ir a cada centro de Salud para establecer una via de comunicacién y colaboracion en el tratamiento de
estos pacientes.

Desarrollar una consulta de Cardio-oncologia, para seguimiento y tratamiento precoz de pacientes con
cardnotoxncndad

REINGRESOS POR EPOC
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1. Se_ha disefiado un formulario para la_recogida de informacién sobre los pacientes “caso”

Se han recogido datos demograficos y de comorbilidad de 15 pacientes con mas de 2 ingresos por EPOC (10 hombres
266bi%—2)edad media 73,5 anos), desde enero de 2019 hasta octubre de 2019, en el servicio de neumologia del HRV
tabla

Como puede apreciarse los pacientes reingresadores son aquellos gue presentan insuficiencia respiratoria croénica,
en tratamiento con oxigeno domiciliario. Las comorbilidades mas_frecuentemente asociadas son hipertension
arterial, bronquiectasias con infeccion _bronquial crénica, dislipemia, cardiopatia_isquémica revascularizada y
diabetes mellitus. Un tercio de los pacientes eran fumadores activos. 13 de 15 vivian en su domicilio con apoyo
familiar y todos estaban polimedicados.

En una fase posterior, se analizaran las variaciones entre episodios iniciales y de reingreso de los

niveles de gravedad y mortalidad y comorbilidades, al igual que la polifarmacia.

Este apartado queda estudiado con los resultados obtenidos en el servicio de neumologia del HRV.

4. Disefio de una via clinica para el paciente con EPOC agudizada desde Urgencias hasta el alta
hospitalaria, que incluye los siguientes puntos:

1) Atencioén en urgencias

2) Criterios de ingreso

3) Criterios de tratamiento ambulatorio

4) Continuidad asistencial

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
ANEXO 1: Actividad en la consulta monografica de Insuficiencia cardiaca.

Importancia de la existencia de la consulta de IC

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad e involucra_a todos
los niveles del sistema asistencial; en los ultimos afios se han puesto en marcha las unidades multidisciplinares
de IC que han conseguido demostrar reducciones en los _reingresos hospitalarios, en la mortalidad y por ende un
menor coste sanitario. Como resultado de esto, las guias actuales de manejo de IC recomiendan su puesta en marcha
con un nivel de evidencia IA.

En nuestro Hospital de momento no se dispone de una unidad multidisciplinaria de IC estructurada, sin embargo como
un primer escalén en la formacion de esta unidad, en el servicio de Cardiologia hemos iniciado una consulta
especifica de IC que funciona de 2 a 3 dias a la semana.

Servicios prestados en la consulta monogréafica de IC

La consulta de IC esta dirigida para la atencion de pacientes con diagnéstico de IC tanto con fraccién de eyeccion
de ventriculo izquierdo reducida (FEVI) como preservada.

En esta consulta se realiza un seguimiento estrecho de los pacientes con IC que asi lo ameritan por su situacion
basal, asi mismo se realiza educacion _de los pacientes y familiares en el _autocuidado de la enfermedad y se
intenta optimizar al maximo el tratamiento médico con la titulacién a dosis plenas de los farmacos modificadores
de la enfermedad.

Se planifican también esquemas de tratamiento intravenoso periddico en el hospital de dia a los pacientes que ast
lo requieran. Para esto utilizamos las instalaciones del hospital de dia ya existente en la planta 3° de Medicina
Interna. En los casos seleccionados que se precisen terapias avanzadas con dispositivos (desfibrilador
implantable, terapia_de resincronizacion cardiaca), se decide su indicacién conjuntamente con la unidad de
arritmias del servicio de Cardiologia. En los casos que sea necesario se remiten los pacientes a la Unidad de IC y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet.

En la consulta de IC se realiza inicialmente una evaluacion integral Bresen0|al de cada paciente referido.
Puesto que por el volumen de pacientes con esta patologia no serla posible seguir a todos, segun las
caracteristicas individuales y necesidades de cada_uno se continuara el seguimiento en la consulta de IC o tras la
valoracion se derivara con recomendaciones especificas a la consulta pertinente. Siempre que sea necesario el
paciente puede ser referido para una nueva valoraciéon en la consulta de IC. 1

Actividad en la consulta de IC en el periodo entre febrero y septiembre de 2019

La consulta de IC con actividad continua 2-3 dias a la semana se ha desarrollado desde febrero de 2019. A
continuacioéon indicamos el numero de pacientes vistos en esta consulta asi como algunos datos de la actividad
realizada.

Numero total de pacientes vistos en la consulta de IC. N }
-Desde el 01 de febrero de 2019 hasta el 30 de septiembre de 2019 se han visto un total de 170 pacientes con
diagnoéstico de IC.

Derivaciones al Hospital Universitario Miguel Servet. _
-Se han derivado 9 pacientes para implante de dispositivos avanzados en IC. Implante de DAI-TRC.

-Se han derivado 2 pacientes para implante de proétesis adrtica percutanea.

-Se han derivado 2 pacientes para implante de dispositivo Mitraclip.

-Se han derivado 3 pacientes para seguimiento en la unidad de IC avanzada y trasplante cardiaco.

El seguimiento de estos pacientes en una consulta especifica ha permitido una comunicacioéon facil y fluida con las
distintas unidades de referencias del servicio de Cardiologia del HUMS.
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Pacientes con protocolo de tratamiento intravenoso en hospital de dia. } i

-Aunque estos datos son variables porque los pacientes pueden entrar o salir de estos protocolos segun su
situacion clinica, en la actualidad tenemos a 8 pacientes que siguen protocolos periédicos de tratamiento en el
hospital de dia.

Estimacién de reingresos por IC

-El seguimiento estrecho de los pacientes en esta consulta nos ha permitido obtener una baja tasa de reingresos
por IC, teniendo en cuenta_los pacientes vistos en una primera consulta a partir de febrero de 2019, solo 10
pacientes han tenido necesidad de reingresos hospitalarios por IC, suponiendo esto aproximadamente un 6% del total
de pacientes vistos en la consulta.

Altas de la consulta de IC

-Los pacientes con buena situacién clinica tras un seguimiento en consulta de al menos 6 meses y que cumplan
criterios de alta de la consulta de IC se derivan a distintas consultas segun el perfil de cada paciente
(cardiologia general, medicina interna, atencién primaria). Desde febrero de 2019 se han dado de alta 15
pacientes.

Protocolos

Hemos realizado varios protocolos para un adecuado trabajo en nuestra consulta de IC:

-Protocolo de derivacién desde primaria con sospecha de 1IC.

-Protocolo de derivacién a nuestra consulta monografica de IC

-Protocolo de derivacion a consulta de IC avanzada del HUMS.

-Protocolo de indicacién de DAl y DAI-TRC en pacientes con IC.

-Protocolo del manejo de la resistencia al tratamiento diurético en IC.

Todos los protocolos se han desarrollado conjuntamente con el grupo de mejora de la calidad de atencioén del IC.
Tegemo? gendiente presentar estos protocolos a la comision de Formacion para que puedan estar disponibles para
todo el Sector.

Conclusioén

-Mantener la consulta de IC nos permitiria atender cada vez a mas pacientes con esta patologia y poder
proporcionarles asi un manejo 6ptimo, esto permitiria sin ninguna duda disminuir su mortalidad morbilidad asi
como los altos costes que suponen los reingresos por esta causa. Es también un importante vinculo de comunicacioén
fluida con la unidad de IC avanzada de referencia para la comunidad auténoma que permite optimizar el manejo
integral de los pacientes con IC.

ANEXO 2: Protocolo de derivacion de_pacientes de nuestro centro a la Unidad de insuficiencia cardiaca avanzada y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet.

Introduccioén

-Existen situaciones en las que los pacientes con diagndstico de Insuficiencia cardiaca necesitan la valoracion
y/0 seguimiento por una unidad de insuficiencia cardiaca (UIC) avanzada, ya sea por si en un momento dado pudieran
ser subsidiarios de dispositivos cardiacos avanzados y trasplante cardiaco, o también en casos que precisaran
esquemas de tratamientos que no se disponen en nuestro centro en la actualidad.

-Los pacientes gue por su_situacion basal sean subsidiarios de valoracion y seguimiento en la UIC de referencia
deben ser remitidos en primer lugar a la consulta especifica de IC de nuestro centro, tras la valoracion en esta
consulta seran referidos a la unidad de IC avanzada y trasplante del Hospital Miguel Servet.

-En el anexo 1 se indican algunas caracteristicas que nos ayudan a identificar los pacientes que se deben remitir
a la UIC avanzada de referencia,

A continuacién se indican los criterios de derivaciéon a la unidad de UIC avanzada de referencia.

- Pacientes con_diagnéstico de ICC que se sean candidatos a trasplante cardiaco, en general < 70 afios.

- ICC con estudio etioldgico completo, con mala CF pese a tratamiento médico optimizado y que sean
candidatos a seguimiento estrecho y tratamiento en ciclos en un Hospital de dia de IC.

- Miocardiopatia dilatada isquémica con funcidn sistdlica V1 severamente deprimida pese a revascularizacion

o cualquier tipo de miocardiopatia (MCD no isquémica, MCH, MCR, DAVD) con sintomas de IC o marcadores de mal
prondstico (IRC, HTP, elevacion progresiva de péptidos natriureticos, arritmias ventriculares). Siempre que sean
subsidiarios de trasplante cardiaco o dispositivos avanzados.

- Pacientes con valvulopatias severas e hipertension pulmonar significativa persistente (estudiada con
cateterismo cardiaco derecho) que sean candidatos a cirugia, para valorar protocolo de HTP previo a la
intervencion.

También indicamos los criterios de exclusidn para derivar los pacientes a la UIC avanzada:

i Pacientes con importante comorbilidad que supongan un mayor riesgo de mortalidad por las mismas que por
a IC.

- Entorno_sociofamiliar deteriorado. . } }

- Incapacidad mental para el cumplimiento de la educacioén sanitaria

- Falta de cumplimiento terapéutico.
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-La comunicacion se puede hacer por llamada directa al Hospital de Dia de Insuficiencia cardiaca del HUMS
(extension 114501).

-El _objetivo de la derivacion a la unidad de IC avanzada seria tener una_primera valoracion a partir de la cual el
paciente tenga su seguimiento en esta unidad si asi lo amerita o sea remitido nuevamente a nuestro centro para
seguimiento en la consulta de IC o Cardiologia general segun cada caso.

Los pacientes con IC avanzada que se deben derivar a la UIC avanzada de referencia pueden tener alguna de las
siguientes caracteristicas que nos orienten a su identificacion:

- Sintomas de IC severos y persistentes con clase funcional (CF) NYHA 111-1V.
- Disfuncién miocardica severa definida como: FEVI < 30%, disfuncién aislada de ventriculo derecho,
valvulopatla severa con_dudas de ser subsidiaria de cirugia o con hipertension pulmonar severa.

Elevacioén persistente de péptidos natriuréticos con datos de disfuncién diastélica significativa o
alteraC|ones estructurales acordes a la definicidn de IC con FEVI preservada.
- Episodios de edema agudo de pulmén que hayan precisado tratamiento diurético_intensivo, episodios de bajo
gasto cardiaco que_hayan necesitado tratamiento inotropo o ingresos con arritmias malignas. En general mas de 1
epISOdIO en el ultimo afio.

Pacientes que sean candidatos a implante de un desfibrilador automatico implantable (DAl) o terapia de
resincronizacion _cardiaca (TRC).
- Disfuncidén organica extracardiaca secundaria a IC (hepatopatia, caquexia cardiaca, insuficiencia renal).
- Ausencia de comorbilidad importante que por si misma contraindique terapias invasivas avanzadas.

Tambiég podemos definir distintos criterios que nos deben alertar para referir a un paciente a la unidad de IC
avanzada.

Criterios clinicos:

-Mas de 1 ingreso por IC en el ultimo afio.

-CF NYHA 111.

-Intolerancia a dosis 6ptimas de los farmacos modificadores de la enfermedad
-Necesidad de dosis incrementales de diuréticos.

-Caquexia, pérdida de peso no intencionada.

-Tension arterial sistélica < 90 mmHg.

-Falta de respuesta a TRC.

Criterios analiticos

-Filtrado glomerular < 45ml/minuto.

-Potasio >5.2 o <3.5 mEg/L, hiponatremia (de forma persistente)
-Anemia

-NT proBNP basal > 1000 pg/ml o equivalentes.

-Hipoalbuminemia.

-Elevacion de enzimas hepaticas.

Criterios de imagen

-FEVI <30%

-Areas extensas de a?uinesia, disquinesia 0 aneurisma.
-Insuficiencia mitral moderada-severa.

-Disfuncion de ventriculo derecho.

-Presién pulmonar sistélica > 50 mmHg.

-Insuficiencia triclUspide moderada-severa

ANEXO 3: Protocolo de derivaciéon de pacientes con sospecha de Insuficiencia cardiaca desde atencién primaria

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad y_su diagnéstico y
tratamiento temprano mejoran el _pronoéstico de_los pacientes. A continuacion se indica la ruta asistencial cuando
la sospecha diagnéstica se inicia desde atencién primaria (AP).

-Paciente con sospecha clinica de IC por su médico de AP, se deben valorar los siguientes datos:

Buscar al menos uno de los siguientes criterios_clinicos: o
-Antecedentes de enfermedad cardiaca: 1AM, cardiopatia isquémica croénica.
-HTA.

-Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radioterapia.

-Uso previo de diuréticos _

-Ortopnea y disnea paroxistica nocturna.

Buscar al menos uno de los siguientes datos a la exploracion fisica: . h
-Estertores crepitantes, edema maleolar bilateral, soplo cardiaco, dilatacioén venosa yugular, latido de la punta
con desplazamiento lateral.

Buscar SI?HOS en pruebas complementarias:
-ECG: cualquier anomalia. } } .
-Rx. Toérax: cardiomegalia, signos de congestion pulmonar, redistribucion vascular.
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En caso de que esté presenta al menos uno de estos signos se deberan solicitar niveles de BNP o NT-ProBNP:

En caso que los niveles de BNP sean > 35 pg/ml o NT-ProBNP> 125 pg/dl se realizara interconsulta electrénica a
Cardiologia y el paciente seri citado en consulta de alta resolucion en la que se realizara un ecocardiograma en
el mismo acto.

Si los niveles son negativos se deberéan buscar otras causas que expliquen los sintomas del paciente.

Si tanto la anamnesis_como la exploracion fisica y el ecocardiograma confirman la sospecha de IC, el/la paciente
puede seguir las siguientes rutas:

-Paciente con disfuncién sistolica VI en el ecocardiograma_o en casos con FEVI preservada y presencia de
valvulopatia significativa o sospecha de miocardiopatia primaria, el paciente se citara para continuar estudio en
las consultas de Cardiologia.

-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada, descompensacién actual por IC y comorbilidad importante se
citaran para en consultas de Cardiologia o Medicina Interna.

-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada y estabilidad clinica se podran remitir tras recomendaciones de
ajuste del tratamiento para seguimiento en Atencién primaria.

-En caso de que la exploracion fisica y el ecocardiograma descarten la sospecha de IC el/la paciente se remitiran
a Atencién primaria para continuar estudio de su cuadro clinico.

ANEXO 4: Formulario de recogida de datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La tasa de reingresos por Insuficiencia cardiaca se ha reducido de un 18,9% a un 12,9%.
La tasas de reingresos por EPOC ha descendido de un 12,2% a un 11.23%

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1077 faloled

N® de registro: 1077

Titulo

GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES

Autores: .

JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE JUAN, ALIACAR MUNOZ MARTA, CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL, FERRANDO VELA JUAN,
GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO, JIMENEZ SAENZ JUANA, RAMOS D”ANGELO FERNANDO, SAURA HERNANDEZ SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: INSUFICIENCIA CARDICA, EPOC
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El envejecimiento de la poblacion en Espafia y en toda Europa ha hecho crecer la demanda de servicios sanitarios y
sociales por parte de pacientes pluripatoldogicos que presentan enfermedades croénicas y alta comorbilidad. Uno de
los indicadores en los que se refleja este mayor consumo de recursos es el in?reso hospitalario.

La tasa de reingresos hospitalarios (no programados) es un indicador de la calidad de la atencidén sanitaria
habitualmente utilizado.

El reingreso hospitalario puede deberse a factores clinicos y sanitarios, factores relacionados con el paciente y
su entorno social y familiar, factores relacionados con la enfermedad o una combinacién de todos ellos.

Conocer estos factores permitiria identificar a las personas con mayor riesgo de reingreso no electivo y disefiar
intervenciones mas efectivas para el seguimiento de estos pacientes tras el alta. Existe una gran variedad de
intervenciones para disminuir el riesgo de reingresos. En general, las intervenciones fundamentadas en la
continuidad asistencial, parecen ser las actividades mas efectivas. .
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Nuestra intervencion se hara en la insuficiencia cardiaca yla enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)por
ser los dos procesos con mayor numero de reingresos pos causa médica en nuestro Sector. La tasa de reingreso puede
identificar problemas de la calidad asistencial y posibilidades de mejora en estos dos procesos. Los servicios que
participaran en el proyecto seran los que atienden a dichos procesos en el Sector.

Los Servicios implicados en el proyecto seran Cardiologia, Geriatria, Medicina Interna y Neumologia.

RESULTADOS ESPERADOS

1-Confirmar los procesos con reingresos mas frecuentes en los servicios médicos de los dos hospitales del Sector
Zaragoza I.

2—Idgntificar los factores predictivos de los rein?resos hospitalarios.

3-Proponer _intervenciones efectivas para reducir el riesgo o nimero de reingresos hospitalarios.

4- Monitorizar los reingresos en los procesos definidos tanto por Servicio como por Sector.

5- Reducir la tasa de reingresos respecto a si mismos.

METODO

1-Analisis de las patologias con reingresos mas frecuentes, asi como el tiempo de reingreso y la estancia en el
ingreso.

2-Sesion formativa con expertos en codificacion para definir el mejor indicador diagnéstico para lo que el

proyecto pretende valorar. L o . } _ 3

%—Propuesta de intervenciones por Servicio con el objetivo de reduccidon de reingresos en aquellas patologias mas
recuentes.

4-Valorar el efecto de las intervenciones sobre la tasa de reingresos.

INDICADORES

Segun la evidencia disponible, podrian ser factores de riesgo del reingreso hospitalario los siguientes:

1-La morbilidad y comorbilidad.

2- Numero de ingresos hospitalarios previos.

3-La duracioén de la estancia hospitalaria.

4- Polifarmacia (tomar mas de cinco medicamentos

E— La c?pagidad uncional: limitacion en las actividades de la vida diaria era un factor predictivo del reingreso
ospitalario.

Estos factores permitiran clasificar a los pacientes con mayor riesgo de reingreso, realizandose la actuacién en
estos pacientes.

Los _indicadores del proyecto seran la Tasa de reingreso antes y después de las intervenciones en el global de
pacientes del Sector con insuficiencia cardiaca y EPOC, y de forma individualizada en cada Servicio.

DURACION

Mayo 2018- Presentaciéon de la metodologia de trabajo a los Servicios implicados.
Julio 2018-Resultados de tasa de rein?resos antes de las intervenciones.
Septiembre 2018-Intervenciones generales y especificas por Servicios.

Marzo 2019-Resultado de tasa de reingresos después de las intervenciones.

Abril 2019-Comunicacién de resultados a los Servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL
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Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN UNTORIA AGUSTIN

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. REHABILITACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BADIOLA VARGAS JARA

CASCANTE MARTINEZ ALICIA

CIRES ORTIZ RAFAEL

GALINDO CHICO MIGUEL

GARCIA BARRECHEGUREN ELENA

LABAD ARAMBURU JORGE

VILLA GAZULLA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
4 reuniones del Equipo de Trabajo: 08/02/19, 13/03/19, 05/07/19 y 04/12/19.

Se han realizado las siguientes actividades

0 Se han revisado, actualizado y difundido cuatro protocolos de derivacién de la patologia osteomuscular
mas prevalente desde la Atencién Primaria a la Atencion Especializada: Cervicalgia, Lumbalgla Hombro ¥ Rodilla.
o Se han depurado todas las interconsultas pendientes de citacion, |ncorporando al buzon todos los

pacientes pendientes de registro, realizando un analisis pormenorizado por CIAS y cruzando duplicidades de citas
pendientes de Traumatologia, Unidad Musculoesquelética y Rehabilitaciéon. También depuracién de pacientes
pendientes pertenecientes a otros Sectores.
o Implementacion de una interconsulta virtual (1V) entre Atencion Primaria, Rehabilitacion y UME.
o Se ha_pedido la colaboracion de los facultativos de Atencidn Primaria para solicitar la 1V _para aquellos
pacientes pendientes de ser vistos en Traumatologia desde hace tiempo sin respuesta y que ha permitido depurar
aquellos con demoras de mas de un afio.
o Se han ajustado las agendas de Traumatologia dlsponlendo huecos de citacién, segln criterios de
prlorlzaC|on para pacientes valorados en 1V desde la UME y/0 RH

Se ha revisado el circuito y los protocolos de derlvaC|on a Fisioterapia de Atencién Primaria y Servicio
de Rehabilitacion.

El Servicio de Reumatologia ha trabajado en un protocolo de _algoritmos de decision y derivacion en dolor

Iumbar que se presentard a partir de enero en Centros de Atenciéon Primaria.
o] Se ha trabajado con Traumatologia para empezar la IV en febrero 2020. Participaran todos los
facultativos. Se valora_la necesidad de aproximadamente 140-150 IV/semana. Pendiente de la_adecuacion de las
agendas y de la valoracioén inicial de su repercusién en la gran cantidad de pacientes pendientes de ser vistos
presen0|almente.

Se ha empezado ya a registrar la actividad clinica en el Curso clinico de la HCE.
o Se han programado talleres de infiltraciones para Atencién Primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

prevalente_

Se han realizado 13 sesiones de formaciéon para la difusién de los protocolos en Atencién Primaria.
Puesta en marcha de la IV en UME/Rehabilitacidon. La media semanal de IV es de 130 con un % de resolucion
sin cita presencial del 23.25%.

[eNe]

o Revision protocolos de derivacion de fisioterapia.

o) Buzoneado y depuracidén de todas las peticiones pendientes.

0 Registro de la actividad clinica en la HCE.

INDICADORES

Depuracién de los pacientes pendientes de cita 100%

Disminucién de la demora en consultas externas de Traumatologia, Rehabilitacion, UME y Fisioterapia de
AP TRA: +27,35% RHB: +46,74% UME: -61,89% (UME ENE/SEP 2019)

% de implementacién Interconsultas virtuales RHB/UME 100% de los CS
% de resolucidn no presencial de las IV en RHB y en UME 25,33%

% de implementacién Interconsultas virtuales Traumatologia NO

% de resolucidn no presencial de las IV en Traumatologia NO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Equipo de trabaJo se ha implicado en el estudio de los datos y de las causas de la excesiva demora en primeras
visitas en_las consultas gue reciben pacientes con patologia osteomuscular. Se ha_trabajado_en la_depuracién de
las duplicidades asistenciales y_se ha apostado por la protocolizacién de su manejo y la unificacion de criterios
de actuacioén en la toma de decisiones, trabajando en la adecuacién de la demanda y la racionalizacién del uso
adecuado de los recursos de que dlsponemos.
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Se ha incorporado el manejo de las nuevas herramientas telematicas, como la interconsulta virtual entre Atencién
Primaria y Hospitalaria a las agendas de RHB y UME, que ha supuesto un importante avance en la resolucion de
muchas de las consultas pendientes y en la priorizacién de los pacientes mas urgentes pendientes de cita desde
hace mucho tiempo, o el registro en el Curso clinico de la HCE para facilitar la disponibilidad y el intercambio
de la informacién clinica de los pacientes.

Se ha mejorado la demora para Rehabilitacioén.

Pero todo ello no ha sido suficiente para conseguir el objetivo de disminuir las demoras de Traumatologia y_ _
controlar la demanda y su adecuacidén a la oferta para la resolucién de las patologias consultadas y de propiciar
un uso mas optimo y racional de los recursos disponibles.

El volumen de pacientes pendientes de ser vistos en Traumatologia y Rehabilitacion supera las posibilidades de los
ob%etlvos previstos en este Proyecto, entendiendo que su resolucién requiere el abordaje de la problematica desde
esferas mas elevadas de planificacion, organizacion y de dotacidn de recursos en un Sector Sanitario en continuo
crecimiento respecto a la poblacién asignada.

La imposibilidad _de_abordaje _de esta problematica por parte del Grupo de trabajo, aunque ha trabajado y conseguido
alguno de los objetivos previstos, hace que se dé por terminado con esta Memoria final.

7. OBSERVACIONES.

ieieied Resumen del proyecto 2019/285 holaled

N® de registro: 0285

Titulo
VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA 1

Autores:
UNTORIA AGUSTIN CARMEN, VILLA GAZULLA MARIA TERESA, LABAT ARAMBURU JORGE, BARTOLOME MORENO CRUZ, CASCANTE MARTINEZ
ALICIA, GARCIA BARRECHEGUREN ELENA, BADIOLA VARGAS JARA VICTORIA, CIRES ORTIZ RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA
Ambos sexos

Todas las edades
Enfermedades del sistema O6steomuscular y del tejido conectivo

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidén_a tiempo: interconsultas

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patologia osteomuscular es_un problema de salud de alta prevalencia y causa importante de gastos meédicos,
absentismo laboral y discapacidad.

Las agendas de las especialidades implicadas en el tratamiento médico, rehabilitador o quirdrgico de los pacientes
con estas dolencias sufren una excesiva demora en dias para primera consulta, como también sucede con algunas
pruebas de imagen solicitadas, lo que conlleva que se originen duplicidades asistenciales y de pruebas
complementarias.

Durante los afios 2017 y 2018 se desarrollaron sendos proyectos de mejora en el manejo de la patologia
osteomuscular en el Sector I, haciendo hincapié en la elaboracién y difusién de protocolos clinicos consensuados
entre la Atencioén Primaria la Atencion Hospitalaria_para el diagndstico y tratamiento. Se priorizaron las
patologias de hombro, rodilla y lumbar, unificando criterios de actuacion en la toma de decisiones.

La incorporacion de nuevas herramientas telematicas como la interconsulta virtual entre la_Atencion Primaria y la
Atencion Hospitalaria, que tan buenos resultados esta dando_en otras especialidades, debe incorporarse a las
agendas de RHB, Traumatologia y UME (Unidad Musculoesquelética).
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RESULTADOS ESPERADOS

El Proyecto tiene un doble objetivo. Por una parte, disminuir las demoras para la atencién a la patologia
osteomuscular en nuestro Sector. Por otra, revisar los circuitos y la puesta en marcha de los protocolos de
derivaciéon a los Servicios de Traumatologia y Rehabilitacion.

Como objetivos operativos se pretende disminuir el tiempo de resolucién de las patologias consultadas mediante la
interconsulta virtual, evitar duplicidades en la derivaciéon de la patologia osteomuscular y disminuir los dias de
demora para primeras consultas en las especialidades de Rehabilitacién y Traumatologia.

Como objetivos complementarios se trabajara por mejorar la_idoneidad en la solicitud de pruebas complementarias.
En definitiva, el propdsito final es mejorar la calidad asistencial que reciben estos enfermos y disminuir las
demoras, asi como propiciar un uso mas optimo y racional de los recursos disponibles.

METODO

Grupo de trabajo multidisciplinar _que, en reuniones _periddicas, revisara los protocolos existentes y los adecuara
a las nuevas circunstancias, disefiando un plan de difusidon de los mismos.

Trabajara en la implementacion de la interconsulta virtual entre Atencidén Primaria, Rehabilitaciéon, Traum