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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

Memorias de Proyectos seleccionados del CONTRATO PROGRAMA-2019
Numero de memorias: 6 (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:11:05 horas)

Sector CALATAYUD

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
CA AP DAPCALATAYUD CODES GOMEZ JOSE 2016_1101 F  29/01/2020 TELEDERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD
CA AP DAPCALATAYUD CODES GOMEZ JOSE 20180018 | F | 28/01/2020 ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION
CA AP DAPCALATAYUD BUENO PASCUAL MARGARITA  2018_0030 F | 31/01/2020 ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (H (HCLLESIONES POR
PRESION, LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, PIE DIABETICO Y OTRAS
CA AP DAPCALATAYUD BUENO PASCUAL MARGARITA ~ 2019_0009 F  29/01/2020 IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA
CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD
CA AP DAPCALATAYUD DE LUCAS BARQUERO ARIADNA  2018_0029  F  31/01/2020 GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS
FARMACIA ATENCION PRIMARIA
CA AP DAPCALATAYUD BEN CHEIKH EL AAYUNIWAFA  2019_0046 ST  31/01/2020 PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA,
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS CENTROS DE SALUD Y
CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD
CA  HOSP HERNESTLLUCH ORTIZ ENCISO MARTA 2018_1207 F  28/02/2020 OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN
ANESTESIA'Y REANIMACION EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
PROGRAMADA
CA = HOSP |HERNESTLLUCH GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR 20190019 S1 ' 07/01/2020 IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL GESTION DEL CARRO DE PARADA CARDIACA EN PACIENTE ADULTO
CA = HOSP |HERNESTLLUCH CATALAN LADRON MARIALUISA 2018 0672 F  30/01/2020 AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS

URGENCIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA
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1. TITULO
TELEDERMATOLOGiA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE CODES GOMEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

JUSTE SERAL MARIA DEL MAR

JASO GRAU DOLORES

HUERTAS BADOS LUISA

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

DIEZ LOPEZ MARIA JOSE

AYNAGA BERNAL JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

* ACCIONES:

Se ha implementado la consulta de_Telederma (TLD) en 3 centros de salud de nuestro Sector: Alhama de Aragon,
Sabifian y Daroca. El proceso ha sido el siguiente: en cada uno de estos Equipos se ha creado en OMI la agenda de
POOL, TELEDERMA para citar a los usuarios del Centro de Salud y asi poder generar la worklist para ByDicom. En la
carpeta de “Lista de Especialidades Médicas de Interconsulta” de OMI-AP se ha creado la especialidad UNIDAD DE
TELEDERMA, pues es alli en donde el Dermatdlogo buscara, en su pestafia de ”lista de pendientes” de HCE, el listado
de pacientes derivados desde AP y poder contestar la derivacion. BayDICOM es una funcionalidad online que permite
la dicomizacion de cualquier tipo de imagenes y su posterior almacenamiento en el PACS para poder ser visualizado
en la HCE. Desde el CGIPC, Noelia Sanchez, da el acceso al médico que va a hacer la telederma, pues solo él tiene
acceso a esta aplicacion.

A éstos, se les dio una sesion formativa de todo el procedimiento y se pilotdé in situ para verificar su correcto
funcionamiento siendo supervisado en todo momento por Noelia Sanchez.

* CRONOGRAMA:

- | Cuatrimestre: se contactdé con los lideres de estos tres equipos y se les ofertdo el proceso. Empezamos en
Alhama de Aragon y se les doté de un dermatoscopio modelo Handyscope. Tuvimos una reunion con la Dermatéloga de
referencia para explicarle el proyecto y fue muy bien acogido.

- 11 Cuatrimestre: Se despleg6 el proyecto en Sabifian. Se les doté de un dermatoscopio Dermlite Gen-Foto con
camara fotogréafica. } } } o

- 111 Cuatrimestre: Se implementd en Daroca. Este equipo empezd tarde debido a un problema de abastecimiento de
una camara fotografica adaptable al Dermlite Gen-Foto.

* RECURSOS:

Dermatoscopio FotoFinder Handyscope: Alhama de Aragoén

Dermatoscopio Dermlite 3gen foto system: Sabifian y Daroca

* COMUNICACION:

bosfprofesionales informaron a los pacientes del proyecto y estos firman un consentimiento informado para la toma
e fotos.

* MATERIAL DE APOYO: La DAP ha realizado un documento en donde se describen todos los pasos para la puesta en
marcha de la telederma en los EAPs. Desde el CGIPC nos dieron un pequefio manual de usuario para Dicomizar estudios
co? gayDICOM (v.02.04.05) realizado por Bahia Software y que se les ha proporcionado a los responsables de la
telederma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Implementacién del proyecto: Teniamos proyectado implementarlo en 4 equipos y debido a la falta de Capitulo VI,
no pudimos comprar un nuevo dermatoscopio.

- Impacto del proyecto: Gran satisfaccién por parte de lo profesionales de los equipos. La Dermat6loga del
hospital contesta ¥ comenta activamente con los responsables las fotos de las lesiones que se le envian
instruyéndoles en los tratamientos pertinentes. Los usuarios, segun escucha activa de los profesionales, estan muy
satisfechos con este proceso.

- Indicadores:

- Nimero de interconsultas derivadas a la Unidad de Telederma desde enero a diciembre de 2019: 144 (Fuente:
Servicio informatica Hospital E.Lluch

EF %Agg equipos en donde se ha implantado de la consulta de teledermatologia: 3/10 (30%) Estandar 40%

uente:

5' h %G?gclesiones con sospecha de malignidad remitidas: 7/144 (4,86%). Estandar < 25%. (Fuente: Noelia
anchez.

- % de interconsultas resueltas telematicamente < 96 hs: 29/144 (20,14%) Estandar 90%. (Fuente: Noelia
Sanchez. CGIPC)

- Investigacion:

Se presento en el XXXIX Congreso de SEMFYC, celebrado en Malaga, un Poster con defensa denominado “Impacto de la

Teledermatologia en una consulta de Cirugia Menor” siendo los autores los mismos que hemos participado en este
proyecto.

Producto de este proyecto, hemos presentado un curso de formaciéon FOCUSS en telederma para este afio.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1101

1. TITULO
TELEDERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Valoracion del equipo de mejora_sobre las actividades realizadas: El equipo Directivo se ha desplazado a los
equipos para explicar el procedimiento en los mismos, siendo muy bien recibido por todos los miembros. Tenemos
pendiente continuar este afio con el resto de equipos en caso de poder adquirir mas dermatoscopios.

- Sostenibilidad del proyecto: En los ya implantados se va a mantener gracias a la gran aceptabilidad del mismo y
a la colaboracioén del Servicio de Dermatologia del Hospital E_Lluch.

- Dificultades/limitaciones: No hemos podido extraer datos de dos indicadores. La disminucién en la lista de
espera en Dermatologia sufre una gran variabilidad debido a reduccién de jornada de la dermatéloga. Tampoco hemos
podido calcular, mediante encuestas, la satisfacciéon de los usuarios, de los MF y de la dermatéloga. Pero segln
opiniones y escucha_activa de las partes implicadas, en general, ha sido alta. Por otra parte, la falta de
Capitulo V1 nos ha impedido adquirir otro dermatoscopio. Estos tres los adquirimos el pasado afio. Ha habido un
poco de confusién, a la hora de extraer los datos, entre las agendas de “Dermatologia” y la de “Unidad de

Telederma” dado que los pacientes han sido derivados indistintamente a ambas agendas y esto ha hecho que los
datos, probablemente, hayan sido mas restrictivos.

- Conclusiones:

* La teledermatologia es una herramienta bien aceptada por parte de los médicos, los especialistas y los usuarios.
* La visualizacién de imagenes de lesiones dermatolégicas en HCE, permite un valioso intercambio de informacioén y
método de aprendizaje entre el MF y el Servicio de Dermatologia.

; A Ig Igrgo de este afio vamos a intentar desplegar dicho proyecto a otros equipos, pues ya nhos lo estan
emandando.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2016/1101 faioied

N® de registro: 1101

Titulo
DERMATOSCOPIA EN AP

Autores:
CODES GOMEZ JOSE, BUENO PASCUAL MARGARITA, BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La dermatoscopia es una herramienta diagnéstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnéstico precoz del melanoma. Es una técnica muy ligada a
la Cirugia Menor que se realiza en los Centros de Salud, pues ayuda_a precisar mucho_el diagnéstico de las
lesiones dermatolégicas y por lo tanto decidir sobre biopsiar o extirparlas en las mismas consultas. Con todo
ello, el MF, gana capacitacion y satisfaccion del paciente al no tener que desplazarse al hospital. Con el plan de
necesidades de este afio se doté a cada EAP de un dermatoscopio tipo Dermlite 111 3GEN.

Tras un curso de dermatoscopia realizado en el Sector dado por la dermatdloga de nuestro hospital, se planted la
posibilidad de llevarlo a todos los equipos dado el éxito de participacion y el numero elevado de facultativos que
no pudieron hacerlo y solicitaron continuar con dicha formacion.

Se trata de un objetivo que esta en consonancia con el objetivo estratégico de fomentar las consultas monografica
del Departamento para el CP 2017.

RESULTADOS ESPERADOS i i
La DAP potenciara y facilitara la formacion en Dermatoscopia en todos los EAPs del Sector.

METODO }
Acciones previstas:
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TELEDERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

Curso:

- 1 Sesioén clinicas de 2 hora en cada EAP.
- 1 Taller de 2 hora en cada EAP.
Recursos:

- Dermatosocopio Dermlite DL100 3Gen.

INDICADORES

INDICADOR 1:

- Nombre del indicador: Equipos del Sector formados en dermatoscopia

- Descripcién: Nimero de equipos formados en dermatoscopia / n© de equipos del sector
- Fuente de datos: Registro de las sesiones formativas

- Valor a alcanzar: 80% de los EAP del sector

- Limite inferior: 40% de los MF de cada EAP

- Limite superior: 100% de los MF de cada EAP

INDICADOR 2:

- Nombre del indicador: Médicos formados en dermatoscopia

- Descripcion: Numero de MF formados en dermatoscopia/n®_de MF del sector
Fuente de datos: Registro de asistentes a las sesiones formativas

Valor a alcanzar: 70% de los MF de cada EAP

Limite inferior: 20% de los MF de cada EAP

Limite superior: 100% de los MF de cada EAP

DURACION
1° Trimestre 2017:
Sesiones clinicas y talleres en todos los EAPs
IIO y 111° Trimestre 2017:
Monitorizaciéon actividad en CMA
IVo Trimestre 2017:
Evaluacioén
Responsables J. Codes (MF - DAP) y Sonia de la Fuente (Dermatéloga HELL)

OBSERVACIONES ) )
Todos los EAPs disponen de un Dermatoscopio

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ... ooioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk
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1. TITULO

ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 28/01/2020
2. RESPONSABLE JOSE CODES GOMEZ

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA

DIGON SANMARTIN LUIS

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

ARTO LABORDA MARIA ANGELES

ETAABOUDI SAMIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
- Formacion: Se impartio el curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Crénica en Atencion Primaria” dirigido a
Médicos y enfermeros/as de Atencidén Primaria del sector Calatayud. La duracioén del curso fue de 2 horas lectivas.
Se realiz6 1 edicioén del curso el 01/710/2019.
El curso consistid en la presentacion de la informacion en formato Power Point y también se realizd un breve test
ge conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de satisfaccion y utilidad en la préactica clinica
iaria.
ﬁ Ellogjetlvo principal del curso es el de mejorar la prevenciéon y la atencién de los pacientes con Enfermedad
enal Crénica
- Los objetivos especificos del curso fueron los siguientes: aumentar el grado de deteccién precoz y clasificacion
del dafio renal en la poblacién diana, disminuir la progresiéon de la enfermedad y la morbimortalidad y disminuir la
iatrogenia secundaria al uso de farmacos.
Durante el desarrollo del curso, se record6 a los médicos como acceder al
revisar los indicadores relacionados con ERC y los listados de pacientes.
Al curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Crénica en Atencién Primaria” asistieron 15 profesionales
sanitarios (médicos_y enfermeros de AP).
- Seguimiento: Se hizo un corte en julio de 2019 de seguimiento de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
INDICADORES Y ESTANDARES :
1.- Prevalencia de la ERC en usuarios de 18 a 80 afios: (9%)

Cuadro de Mandos de Farmacia, asi como

- 2018=3%
2019=3%
2 - % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado el Filtrado Glomerular
(FG) en el periodo de evaluacién: (60%)
2018=57,47%
2019=54,13%
3 - % de paC|entes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado el grado de Filtrado
Glomerular (FG) en el periodo de evaluacién (40%)
- 2018=49,29%
- 2019=47,21%
4_- % de paC|entes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado la albuminuria en el
perlodo de evaluacioén: (50%)
2018=21,7%
2019=17%
5. % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado el rango de albuminuria

en el periodo de evaluacién: (50%
- Rango Normal: 2018=87, 61% 2019=26,57%
- Rango Moderado: 2018= 10 97%; 2019=72,06%
Rango Grave: 2018=1,4%; 2019=1,37%
6 - % de pacientes adultos con dlagnostlco de ERC, que tienen
arterlal (80%)
2018=56,35%
2019=54,44%
7 1.- % de pacuentes adultos con diagndstico de ERC controlados segun la TA <140/90 y la albuminuria <30 mg/g

(45%)
2018=17,13%
2019=4,18%
7 2.- % de pacuentes adultos con diagnostico de ERC controlados segun la TA <130/80 y la albuminuria =30 mg/g

(45%)
2018=2,87%
2019=6.27%
8 - % de pacnentes adultos con diagnostico de ERC y DIABETES a los que se les ha revisado la HbAlc en los ultimos
6 meses (50%)
2018=76,94%
- 2019=69,21%

registradas al menos tres tomas validas de tension
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1. TITULO
ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

.- % de pacientes adultos con diagnostico de ERC y DIABETES que tienen una HbAlc = 7% en los ultimos 6 meses

9
(30%)
- 2018=54,72%
- 2019=50,85%
10.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los Gltimos
12 meses (70%)
- 2018=60,26%
- 2019=52,61%
11.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol < 100 mg/dl en los Gltimos 12
meses (44%§
- 2018=36,78%
- 2019=30,66%
12_.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de calcio en sangre
venosa en los ultimos 12 meses (80%
- 2018=28,61%
- 2019=30,49%
13.- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de fésforo en sangre
venosa en los ultimos 12 meses (80%
- 2018=24,35%
- 2019=27,53%
14.- % de pacientes adultos con diagndéstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de vitamina D
(25-0H-D3) en sangre venosa en los ultimos 12 meses (40%)
- 2018=10,69%

2019=15,24%
- % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC en los que se evidencia una progresion de la enfermedad en los
imos 24 meses (<5%)

2018=8,35%

2019=3,14%
16.- Numero de pacientes adultos con diagndstico de ERC en los que se evidencia una triple terapia Wammy en el
periodo de evaluacion (<80%)
- 2018=465
- 2019=395
- Periodos de evaluacion:
2018: De enero a diciembre
2019: De enero a diciembre
- Impacto del proyecto: El proyecto fue bien acogido en los EAPs pues ha aumentado la sensibilidad hacia esta
patologia en los mismos.
La prevalencia ha permanecido estable en los dos periodos de estudio.
Los indicadores de cribado de la ERC (nimeros 2 al 5) presentan una disminuciéon del 2018 al 2019, no obstante en
el indicador 5, el 61% de los pacientes pasan de estar en un rango normal de albuminuria a estar en moderado. Esta
diferencia puede ser explicada a que desde mediados de 2019, se modificé en el laboratorio la cuantificacion de la
albuminuria, al pasar por un cribado previo.
Los indicadores de evaluacion y seguimiento (numeros 6 al _16) en_los que mejores resultados se han obtenido son en
la disminucion de la progresion de la enfermedad renal (disminucion de un 62%) y en la IR inducida por farmacos
(triple Whammy) pues después de esta segunda intervencion en 2019, se observo una reducciéon de 70 pacientes a
nivel sector -15.05% (465 pacientes en enero de 2019 a 395 en enero de 2020). A este dato hay que afiadir una
reduccioén previa del 34% del afio anterior.
- Fuente y método de obtencién: Para la obtencién de los indicadores se elaboré un manual con la descripcién de
los mismos y los DGPs de OMI correspondientes. Se remitié al Servicio de Informatica para su explotacion.

1S
= 1
o

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
- Valoracién del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo de mejora de este proyecto va a
continuar analizando los _datos y presentarlos en_los EAPs a lo largo de 2020 dado que los tenemos desglosados para
cada uno de ellos. Los miembros del equipo de mejora han presentado varias comunicaciones orales en diversos
Congresos autondmicos y nacionales.
- Dificultades/limitaciones encontradas: La principal limitacién que hemos tenido ha sido la explotacién de los
datos hasta que tuvimos un informatico.
- Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicaciodn: el proyecto va a ser incorporado en nuestra
cartera de servicios de sector.
- Conclusiones finales:

- Buena aceptacion del proyecto en los EAPs

- Incorporacion del proyecto a nuestra cartera de servicios.
- Publicacién de resultados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/18 faloied
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N® de registro: 0018

Titulo
ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
CODES GOMEZ JOSE, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, ARTO LABORDA MARIA ANGELES, ETAABOUDI SAMIA, DIGON SANMARTIN LUIS,
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Endocrino-metabolismo

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) es un importante problema de salud publica que puede afectar, en sus diferentes
estadios, a cerca del 10 % de la poblacién espafiola. Supone una elevada

morbimortalidad, asi como un importante consumo de recursos al Sistema Nacional de Salud.

En Aragon, el 8% de los hombres y el 5% de las mujeres mayores de 64 afos, sufren una ERC, siendo en este Sector
el porcentaje un poco mas elevado, el 9% en los hombres y el 5,6% en mujeres

RESULTADOS ESPERADOS

1 Conocer la prevalencia de la ERC en el Sector en adultos entre 18 y 80 afios de ambos sexos
2 Aumentar el grado de_deteccién precoz y clasificacion del dafio renal en la poblacion diana
3 Disminuir la progresién de la enfermedad y la morbimortalidad

4 Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de farmacos

5 Mejorar la continuidad asistencial de estos pacientes entre ambos niveles de AP/AE

METODO

ACCIONES

1 Elaborar un listado de pacientes con episodio abierto en OMI de ERC (CIAP U99)

2 Confirmar el diagnéstico de ERC

3 Evaluacion y seguimiento de la ERC: Tension Arterial, Albuminuria, Filtrado glomerular, HbAlc, LDL-colesterol,
Metabolismo éseo-mineral (Ca, P, Vit.D

4 Valoracion de la progresion de la ERC

5 Revision de pacientes con terapia triple Wammy

FORMACION:

- Difusiodn por los EAPs del sector del proyecto

- Sesiones clinicas de las GPC de ERC basadas en la evidencia

INVESTIGACION:

- Elaboracién de un estudio de investigacién sobre la ERC por parte de los miembros del proyecto

RECURSOS:

- Soporte informatico y ofimatico

- Explotacién del cuadro de mandos

CAMBIOS PREVISTOS:

- Conocimiento de la ERC y sus factores de riesgo como problema importante de morbimortalidad por parte de los
profesionales del Sector.

- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atencién de estos pacientes.
- Sensibilizar a la poblaciéon y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia

- Mejorar la comunicacion entre el Servicio de Nefrologia del HELL y la AP

INDICADORES ;

INDICADORES Y ESTANDARES

1 Prevalencia de la ERC (9%)

2 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado el
Filtrado Glomerular (FG) en el periodo de evaluacion (60%)

3 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado

el grado de Filtrado Glomerular (FG) en el periodo de evaluacion (40%)

4 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado

la albuminuria en el periodo de evaluacion (50%)

5 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado

el rango de albuminuria en el periodo de evaluacion (650%)

6 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC, que tienen registradas al menos tres tomas
validas de tensioén arterial (80%%
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7 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC controlados segin la TA ¥ la albuminuria (45%)

8 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC y DIABETES a los que se les ha revisado
la HbAlc en los ultimos 6 meses %50%
9 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC y DIABETES que tienen una HbAlc = 7% en los ultimos 6 meses (30%)
10 % d? gaglentes adultos con diagnéstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los ultimos 12
meses (70%
11 % d? paglentes adultos con diagnéstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol &lIt; 100 mg/dl en los ultimos 12
meses (44%
12 % de pacientes_adultos con diagndstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de calcio en sangre
venosa en los ultimos 12 meses (80%)

3

13 % de pacientes_adultos con diagndstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de fésforo en sangre

venosa en los altimos 12 meses (80%)

14 % de pacientes adultos con diagnostico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de vitamina D (25-OH- D
3 ) en sangre venosa en los ultimos 12 meses (40%)

15 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC en los que se evidencia una progresion de la

enfermedad en los Gltimos 24 meses (&1t;5%)

16 Numero de pacientes adultos con |agnost|co de ERC en los que se evidencia una triple terapia Wammy en el

periodo de evaluacion (&1t;80%)

EVALUACION

Periodo de evaluacion: Enero - Diciembre 2017

Estructura

5 Sesiones formativas, difusion de la GPC de la ERC, participacion, actividad del grupo del proyecto
roceso

- Analisis y evaluacion mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado

- Evaluacion final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION

1 TRIMESTRE

- Formacién del grupo de trabajo del proyecto
- Disefio del proceso

11 TRIMESTRE

- Difusion del proyecto

- Sesiones formativas

- Despliegue

111 TRIMESTRE

- Monitorizacion. Cortes de indicadores

1V TRIMESTRE:

- Recogida y aclaracion de sugerencias y problemas planteados
- Evaluacion final

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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Fecha de entrada: 31/01/2020
2. RESPONSABLE MARGARITA BUENO PASCUAL

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CODES GOMEZ JOSE

SOLANS PIQUERAS CARMEN

GIL MOSTEO MARIA JOSE

JUSTE SERAL MAR

GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN

LOZANO SERRANO AZUCENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Formacion:

3e?ignes de difusion del protocolo de prevencion y tratamiento de lesiones por presion (LPP) y heridas crénicas
el Sector:

? C.S. Morata de Jalon (14/01/2019)

? C.S. Ariza (22/01/2019)

En 2018 estas sesiones se realizaron en el resto de los equipos del Sector, completando asi en 2019 la
implementacion del protocolo y reforzando los conocimientos en la prevencion y tratamiento de las heridas
cronicas. En las sesiones se recordaba también el correcto registro y codificaciéon de los episodios en los planes
personales OMI-AP.

Se impartié el taller “Diagnéstico diferencial, cuidados y tratamiento de lesiones de origen vascular en EEINl”.
Taller con el cédigo CA-0151/2019, dirigido a profesionales de enfermeria de Atencidn Primaria, realizado el dia
28/03/2019 y de dos horas lectivas de duracién. En este taller fundamentalmente préactico los objetivos eran
capacitar a los profesionales para realizar el diagnéstico diferencial de las lesiones vasculares (practica de la
técnica indice tobillo/brazo), actualizar los conocimientos en los cuidados y tratamiento de las heridas croénicas
en EEIl de origen vascular venoso (practica del tratamiento con sistema de compresién multicapa) y reforzar el
sistema de registro en OMI-AP, en relacién al cuidado y tratamiento de las lesiones de origen vascular venoso.

Seguimiento: Se hizo un corte en julio de 2019 de seguimiento de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicador:

% de EAPs en los
prestacioéon de la
Resultado = 100%
Indicador:

% de EAPs en los
crénicas (100%)

que se ha presentado el programa de la logistica interna y externa del material necesario para la
gsi?tencia sanitaria, en el periodo de estudio (100%)
e los EAPs

que se ha presentado el protocolo de prevencién y tratamiento de Ulceras por presién y heridas

Resultado = 100%

Indicador: : : } o } } } } }

%sgg)paC|entes diabéticos a los que se les ha realizado la revision del pie diabético, en el periodo de estudio
0

Periodo de evaluacion: De enero a diciembre de 2019

Resultado = 44,82 %

Indicador:

% de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales croénico
ulceracion en el periodo de estudio (80%%

Periodo de evaluacion: De enero a diciembre de 2019

Resultado = 83,27 %

Indicador:

% de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de Ulcera de
los que, mediante la exploracién vascular, se identifiquen las
Medicién en julio de 2019 = 3,61 %

Medicién a 31 de diciembre de 2019 = 3,58 %
Fuente/procedimiento: SQL Servicio informatica Calatayud
Indicador:

% de pacientes con diagnéstico de Ulcera venosa, sin signos de
terapia compresiva (40%).

Fuente/procedimiento: OMI-AP

El Servicio de Informatica NO ha podido extraer este indicador por los _siguientes motivos:

- En los episodios a estudio no se indica el cddigo CIE-10 asociado, imprescindible para que aparezcan
totalmente diferenciados los_seis episodios que comparten el codigo S97 de la CIAP.

- Dificultad en localizar en la base de datos la informacion asociada a “tratamiento con terapia compresiva

complejo a los que se les ha valorado el riesgo de

miembros inferiores, excepto las de decubito, en
Ulceras que son venosas (60%)

afectacion arterial, que han sido tratados con
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multicapa” dado que solo aparece esta actividad en el Plan Personal cuando hemos utilizado la codificacién CIE-10.

Para la obtencién de los datos de los indicadores propuestos, la DAP elabor6_un manual con la descripcién de los
mismos y los DGPs de OMI correspondiente. Se remitié al Servicio de Informatica para su explotacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion sobre las actividades en_la consecucién de objetivos _en la primera parte del proyecto ha sido
positiva, con una adecuada implementacién del protocolo de prevencién y tratamiento de las heridas crénicas
elaborado por la Comision del Sector. Se han realizado todas las sesiones informativas propuestas sobre la gestidn
en nuestro Sector y en la Central de Compras y Logistica, de los materiales de cura y productos sanitarios, que
junto a los cursos y talleres impartidos para la correcta practica en las curas, ha mejorado la atencidén a los
pacientes con heridas croénicas.

Dificultades y limitaciones encontradas: La mayor dificultad ha sido la explotacién de datos por un inadecuado
registro y codificacion de los episodios de deterioro de la integridad cutanea en EEIl. El coédigo CIAP S97 es_
cgmBargldo por _cuatro_episodios _de uUlcera vascular, con el _episodio de las Ulceras por presion y con el del pie
diabético. Es imprescindible utilizar también la codificacién CIE-10, para que queden totalmente diferenciados y
aparezca en el Plan Personal las actividades correspondiente en cada episodio, esto exige un cuidado en el
registro que no siempre se produce.

Leccion aprendida: Es necesaria la formacion continua tanto de la préactica_asistencial como de los sistemas de
registro en la historia clinica_de OMI-AP. Nos encontramos con gran variabilidad en los conocimientos tanto de la
practica clinica como en el registro de las actividades.

Sostenibilidad: Mantendremos el sistema de formacién continua ¥ correcto registro de las heridas croénicas,
analizando los datos para conocer la prevalencia segun la etiologia y valorar la indicacién de terapia compresiva
en las uUlceras vasculares venosas (indicador pendiente de explotacién de datos).

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/30 faloied

N© de registro: 0030

Titulo
ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HC): LESIONES POR PRESION (LPP), LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, SINDROME
DEL PIE DIABETICO Y OTRAS

Autores:
BUENO PASCUAL MARGARITA, TORCAL AZNAR JAVIER, GARCIA TEJADA MARGARITA, JUSTE SERAL MARIA MAR, GIL MOSTEO MARIA
JOSE, SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN, GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN, LOZANO SERRA MARIA AZUCENA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: HERDAS i i
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La cura de heridas croénicas es una de las tareas asistenciales que mas recursos ocupan en la atencién sanitaria,
sobre todo para enfermeria.

La prevalencia de las Ulceras vasculares oscila entre el 0,10% - 0,30%, su incidencia es entre 3 y 5 nuevos casos
por mil personas y afio. Destaca su alta cronicidad y recidiva, de las cuales entre el 40- 50% permaneceran activas
entre seis meses y un afio, y un 10% alcanzaran hasta los 5 afios de evolucioén.

Las Glceras en el pie diabético son el principal factor de riesgo de pérdida de extremidad en estos pacientes y
primera causa de amputacion no traumatica en el mundo, produciendo una gran carga personal, familiar y social y
elevados costes econdmicos del sistema de salud.
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RESULTADOS ESPERADOS
. Conocer la prevalencia y etiologia de_las HC atendidas en AP del Sector Calatayud.
2. Difundir el programa de la logistica interna y externa de los materiales sanitarios.
3. Implementar el protocolo de prevencién y tratamiento de las LPP y HC.
4. Aumentar el registro de_los cuidados de enfermeria de las HC en OMI-AP.
5. Mejorar _la calidad de vida de_las_personas que_presentan una HC y de su entorno familiar.
6. Disminuir el tiempo de cicatrizacién de la lesioén.

METODO

ACCIONES:

1. Formacién de un grupo de trabajo integrado por profesionales de AP y AE.

2. Establecer el circuito reglado sefialado en el proyecto Unidad de pie diabético en Aragon.

3. Planificar sesiones en todos los EAP, para la difusion informativa de la logistica del material sanitario.
4. Sesiones de formacidn en prevencién y tratamiento de las HC.

CAMBIOS PREVISTOS: } }
1. Implementacion del protocolo de prevencién y tratamiento de las LPP y HC en el Sector.
3. Sensibilizar a los profesionales en la correcta practica clinica y el uso 6ptimo de los recursos

INDICADORES
INDICADORES

% de EAP en los que se ha presentado el programa de la logistica interna y externa del material necesario
para la prestaC|on de la asistencia sanitaria, del Sistema Aragonés de Salud, en el periodo de estudio (100%)

% de EAP en los que se ha presentado el protocolo de prevenciéon y tratamiento de LPP y HC del Sector, en
eI periodo de estudio (100%%

di (gogg pacientes diabéticos a los que se les ha realizado la revision del pie diabético, en el periodo de

estu io %

% de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales y cronico complejos a los que se les ha valorado
eI rlesgo de ulceracioén, en el perlodo de estudio (80%)

% de pacientes con HC activas con registro en episodio de ulcera por decubito (S97) o ulcera miembros
|nfer|ores excepto las de decubito (S97/707.1) (80%).

% de pacientes con heridas cronicas en extremidades inferiores a los que se les ha realizado el
dlagnostlco diferencial segun _su etiologia arterial o venosa (60%)

% de pacientes con diagnéstico de Ulcera venosa, que han sido tratados con terapia compresiva (40%)
EVALUACION'
Periodo de evaluacion: Enero- Diciembre 2017
Estructura:
Actividad del grupo de trabajo, sesiones formativas e informativas de difusiéon del protocolo.
Proceso:
Analisis y evaluaciéon mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores.
Resultado:
Evaluaciéon final y memoria del proyecto en enero de 2019.

DURACION
1° TRIMESTRE:
- Formacion_del grupo de trabajo.
Sesiones informativas y de difusién del programa de logistica del material sanitario
IIO TRIMESTRE:
Sesiones de formacidén en prevencioéon y tratamiento de Ias LPP y HC.
Implementacion del protocolo de atencién a las LPP y H
III0 TRIMESTRE:
Monitorizacion.
IVo TRIMESTRE:
Recogida y aclaracion de sugerencias planteados.
- Evaluaciéon final.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i.occccecaaagaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ..... .. ...... :

*kk *kk
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IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE
CALATAYUD

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA BUENO PASCUAL
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CODES GOMEZ JOSE

MARCEN MIRAVETE ANA

BIERGE VALERO DAVID

LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE

PEREZ SANZ EVA ANGELINA

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

TURON ALCAINE JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACCIONES: Durante los dias 23 y 24 de enero, en el Centro de Salud de Calatayud, los cardiélogos del HELL dieron
el curso “Proceso asistencial en insuficiencia cardiaca. Puesta en marcha.” (Cédigo SCA-0041/2019). Asistieron un
médico/a y una enfermero/a de cada EAP del Sector como referentes de dicho proceso en sus equipos. Se elaboré el
listado de pacientes diagnosticados de IC (K77) para enviarlo a la espera de la puesta en marcha de dicho Proceso
desde el Departamento. Los Cardiélogos del hospital mostraron su disponibilidad absoluta para iniciar sesiones
clinicas conjuntas de casos clinicos.

CALENDARIO: Durante el primer cuatrimestre se ha dado la formacién a los referentes. En este Sector elaboramos un
Plan Personal (PP) en IC para que se activara en OMI al crear el diagnostico. Este PP consta de varios protocolos:
Sospecha de IC, analitica, informe EKG, informe ecocardiograma, AP-Seguimiento. Quedamos a la espera de la
aprobacion del proceso asistencial por parte del Departamento para continuar con el proyecto.

gATgBIAL DE APOYO: A todos los presentes, se les entreg6é el documento del Proceso Asistencial Insuficiencia
ardiaca.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES: El 97,66% y el 94,74% de los pacientes diagnosticados de IC han pasado por las consultas de los
Médicos y de las Enfermeras, respectivamente, superandose el objetivo planteado inicialmente (>80% y >85%). En
enfermeria, en relacién al corte analizado en julio, ha habido un 1% mas en el aumento de los contactos. El 12,6%
de los pacientes ingresaron por el mismo motivo en julio y a final del periodo de evaluacién, el 10,72%. No hemos
podido evaluar el cuestionario de calidad de vida.

Fuente: Servicio de informatica Hospital Enest Lluch

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Valoracién del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo inicié el proyecto con ganas y
motivado puesto que empezamos muy bien con el cronograma y la participacién del sector. Tras su presentacion,
quedamos a la espera de la aprobacion del proceso asistencial por parte del Departamento para continuar con el
proyecto.

- Aspectos que han quedado pendientes: Su implementacion.
- Lecciones aprendidas: Cuando_empieces un proyecto, si depende de una estructura superior jerarquica, asegurate
de que haya sido aprobado previamente.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/9 faloied

N® de registro: 0009

Titulo
IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

Autores:
BUENO PASCUAL MARGARITA, CODES GOMEZ JOSE, MARCEN MIRAVETE ANA, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE, PEREZ SANZ EVA
ANGELINA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA
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IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE
CALATAYUD

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Croénico complejo
Estratégicos

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

PROBLEMA

La Insuficiencia Cardiaca (IC) constituye la fase terminal de numerosas enfermedades cardiovasculares y presenta
una elevada mortalidad: 50% a los 5 afios del diagndstico (peor gue la mayoria de los canceres).
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca se van incrementando afio tras afio. Segun el atlas de variaciones de
la practica clinica en hospitalizaciones evitables en pacientes croénicos, en 2015 constituy6é la causa principal de
hospitalizaciones evitables en Aragén. Actualmente es el primer motivo de hospitalizacién en mayores de 65 anos,
siendo responsable del 5% de todas las hospitalizaciones de nuestro pais. En el Sector de Calatayud, segun el
Atlas VPM, la tasa estandarizada por edad y sexo de las admisiones por ICC por 10.000 habitantes mayores de 40
afios en 2015 ha sido de 24,44 frente a la el Sector Zaragoza 11 33,89 y Zaragoza 111 19,29.

Dada la participacion de esta Direccion en la elaboracién de un Proceso Asistencial en insuficiencia Cardiaca
(PAIC) junto con el Sector de Alcafiz, pretendemos implementarlo en todos los equipos del Sector.

RESULTADOS ESPERADOS i i o
Difundir e implementar un Proceso Asistencial de Insuficiencia Cardiaca (IC) en el Sector de Calatayud

METODO

ACCIONES

-Nombrar en cada EAP un referente médico y un referente de enfermeria en IC entre los propuestos por los
coordinadores.

—glabgrgr un registro de los pacientes diagnosticados de IC (K77) en nuestro Sector

FORMACION:

- Formacioéon de los referentes en el curso ya editado por el 1AAP “PROCESO ASISTENCIAL EN INSUFICIENCCIA CARDIACA.
PUESTA EN MARCHA” con el codigo SCA-0041/2019 .

- Sesiones clinicas conjuntas AE/AP de casos cllnlcos

INVESTIGACION:

- Proponer la elaboracién de un estudio de investigacién sobre la IC a los miembros del proyecto

RECURSOS:

- Soporte informatico y ofimatico

CAMBIOS PREVISTOS:

- Conocimiento de la IC y sus factores de riesgo como problema importante de morbimortalidad por parte de los
profesionales del Sector.

- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atencién de estos pacientes.
- Mejorar la comunicacién entre el SerV|C|o de Cardiologia y la AP

INDICADORES

INDICADORES:

1. Promedio de contactos de los pacientes diagnosticados de IC en consulta MF de AP

2. Promedio de contactos de los pacientes diagnosticados de IC en consulta de ENF de AP

3. Promedio de ingresos/afio

4. Cuestionario de calidad de vida Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) en el primer
contacto y al final

EVALUACION:

Periodo de evaluacion: Enero - Diciembre 2019

Estructura

5 Sesiones formativas, difusion del PAIC, participacién, actividad del grupo del proyecto
roceso

- Analisis y evaluacién mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado _ : :

- Evaluacion final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION
1 CUATRIMESTRE
- Nombramiento referentes del PAIC de cada EAP
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- Formacién referentes

11 CUATRIMESTRE

- Difusién del proyecto por parte de los referentes en los EAPs
- Despliegue

1V CUATRIMESTRE

- Monitorizaciéon. Cortes de indicadores

- Recogida y aclaracién de sugerencias y problemas planteados
-Evaluacion final

OBSERVACIONES

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

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

*kk

Ex
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARIADNA DE LUCAS BARQUERO
Profesi6on ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

CODES GOMEZ JOSE

COBETA MUNOZ JUAN CARLOS

SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN

SANTAMARIA VALGANON MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
e Constituciéon Grupo de Trabajo a nivel sector:

El 0170272018 queda constituido en la primera reuniéon el Grupo de Trabdlo para el Proyecto de “Gestidn clinica de
la osteoporosis”. El Grupo de Trabajo esta formado por un equipo multidisciplinar en el que participan la
Direccion médica y de enfermeria del sector de Calatayud, un reumatélogo del Hospital Ernest LLuch, una enfermera
A_P, un médico de familia A.P y la farmacéutica de A.P del sector de Calatayud.

= Reuniones:
Se han realizado 4 reuniones en las siguientes fechas 01/02/2018, 20/03/2018, 05/09/2018, 13/09/2018.

En estas reuniones se ha debatido la pertinencia del proyecto, se han planteado objetivos y repartido para el
desarrollo de forma individual por los miembros del grupo de trabajo y, para su posterior puesta en comun. Ademas,
se ha desarrollado el curso, publicado por el IAAP, para formar a los profesionales sanitarios del sector de
Calatayud en cuanto al manejo de la osteoporosis en A.P.

e Formacion:

Se impartié el curso de “Actualizacidén_en el Manejo de la Osteoporosis en Atencidn Primaria” dirigido a Médicos,
farmacéuticos y enfermeros/as de Atencion Primaria. La duracion del curso fue de 1 hora lectiva. Se realizaron é
ediciones del curso (6 horas en total) entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018.

Para ello, el Grupo de Trabajo realizé la revision de diversas Guias de Practica Clinica, revisiones sistematicas
y articulos de revision de la literatura sobre Osteoporosis. Posteriormente, elabord una presentacion en Power
Point con_el objetivo principal de identificar los factores _de riesgo de Osteopor03|s y fractura y su prevenC|on.
Los objetivos especificos del curso fueron los siguientes: identificar pacientes con Osteoporosis (en las
siguientes situaciones: mujeres_postmenopausicas, varones mayores de 65 afios, OP inducida por glucocorticoides, OP
secundarias), conocer el tratamiento méas adecuado en cada una de dichas S|tuaC|ones mejorar la cumpllmentaC|on y
adherencia al tratamiento de los pacientes, evitar el uso de farmacos sin criterios de tratamiento y reducir la
iatrogenia.

Durante el desarrollo del curso, se record6 a los médicos como acceder al Cuadro de Mandos de Farmacia, asi como
revisar el indicador de osteopor03|s y el listado de pacientes. Ademas, se recomenddé realizar consulta
intervirtual al reumat6logo del hospital si estimaran oportuna_la deprescr|p0|on o el cambio de algun farmaco
antiosteoporotico. También se realiz6 un breve test_de conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de
satisfaccion y utilidad en la préactica clinica diaria.

Al curso de “Actualizacién en el Manejo de la Osteoporosis en Atencién Primaria” (6 ediciones) se inscribieron 65
profesionales sanitarios (médicos y enfermeros de AP), asistiendo al curso 61 alumnos (93.8 % asistencia).

En 2019, se estimdé que no era necesario volver a realizar una accion formativa.

= Otras actividades:

El Grupo de Trabajo llevo a cabo el reparto de objetivos de forma individual, siendo este el siguiente:
-Introduccioén: José Codes

-Clinica y diagnoéstico: Carmen Sanz y José Codes

-Medidas preventivas: Margarita Bueno y Carmen Santamaria

-Tratamiento: Juan Carlos Cobeta y Ariadna de Lucas

De forma individual, tras la revision de diversas Guias de Practica Clinica y otros documentos sobre
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Osteoporosis, se redacté y envié a la coordinadora del Grupo de Trabajo los puntos mencionados anteriormente.
e Cumplimiento del calendario:

El calendario marcado y el cumplimiento fue el siguiente:

En 2018 (ler afo)

1° TRIMESTRE

- Constitucioén del grupo de trabajo del proyecto: El 01/02/2018 queda constituido en la primera reunién el Grupo
de Trabajo para el Proyecto de “Gestién clinica de la osteoporosis”.

- Disefio del proceso: En la segunda reunién del Grupo de Trabajo el 20/03/2018 se muestra la propuesta de disefio
del proyecto de OP y se reparten los objetivos.

11° TRIMESTRE

- Difusioén del proyecto: En la Comisién de Direccién realizada el 27/06/2018, a la que asistieron los
coordinadores médicos y de enfermeria de los EAP del sector, se informé acerca del proyecto de OP asi como de las
actividades formativas que se llevarian a cabo.

- Sesiones formativas: Se impartid el curso de “Actualizacidn en el Manejo de la Osteoporosis en Atencion
Primaria” dirigido a Médicos, farmacéuticos y enfermeros/as de Atencion Primaria. La duracion del curso fue de 1
hora lectiva. Se realizaron 6 ediciones del curso entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018 (tercer trimestre).

- Despliegue: Posteriormente a la realizacion del curso de “Actualizacion en el Manejo de la Osteoporosis en
Atencién Primaria”, en los EAP del sector de Calatayud se han Ilevado a cabo sesiones para difundir los conceptos
adquiridos durante el curso al resto de los profesionales de los EAP que no pudieron acudir al curso.

111° TRIMESTRE

- Monitorizaciéon. Cortes de indicadores: En diciembre de 2018, se solicitaron los cortes de los indicadores al
IACS. En cuanto al_indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de farmacos para la
osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios” (incluido en el proyecto), se realiz6é un seguimiento cuyo resultado
trataremos en el siguiente punto de la memoria.

1vVe TRIMESTRE

- Recogida y aclaracién de sugerencias y problemas planteados:

A lo Iargo del 2018, el Grupo de Trabajo detectd que el indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia
denominado “Uso de farmacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios” no_contemplaba los factores mayores y
menores en su formula, lo cual es una limitacién. El Grupo de Trabajo deja pendiente analizar estos datos en 2019.

En 2019 (2° afio)

En septiembre de 2019, se solicitaron al informatico de sector los cortes de enero-agosto 2019 de los indicadores
y se analizaron. A principios de enero de 2020, se volvieron a solicitar los datos correspondientes al corte de
enero-diciembre 2019.

Una vez extraidos todos los datos de los indicadores se ha procedido al analisis y a la obtencién de conclusiones
que analizamos en los préximos puntos de la memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
La intervenciéon formativa a nivel sector se realizé entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018, por ello, se han
explotado y analizado los datos de los indicadores en 2 periodos: preintervencién y postintervencién

Todos los datos que se exponen a continuacién se refieren al sector Calatayud (poblacién, n® pacientes...). Los
resultados obtenidos han sido los siguientes:

1. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (8%)

“Prevalencia estimada de OP ambos sexos”

gefini?ién;’% de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo
e evaluacion.

N?merador: N© de pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) y algun registro en el
ultimo afio.

Denominador: Poblacidon asignada (TIS) entre 40 y 85 afios de edad.

Fuente: OMI-AP_y BDU :

-Resultado preintervencion (01/10/2017-31/09/2018): 2614/25649*100=10.19%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 2548/25412*100=10.03%

2. % de _mujeres entre 45 y 65 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion_(18%) _ :

“Prevalencia estimada de OP en mujeres entre 40 y 65 afios” : : : :
8ef|n|?|én;'% de mujeres entre 40 y 65 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo
e evaluacion.

N%merador: N°© de mujeres entre 40 y 65 afios con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) y algun registro en el
ultimo afio.

Denominador: Poblacién mujeres asignada (TIS) entre 40 y 65 afios de edad.
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Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultado prelntervenC|on (01/10/2017-31/09/2018) : 733/7831*100=9.36%
-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 710/7643*100=9.29%

3. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis a las que se les ha valorado el indice FRAX
en el periodo_de evaluacion (IDEAL 100%)

“Revision indice FRAX”

Definiciéon: % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis que tienen un registro del indice de
FRAX en el periodo de evaluacion

Numerador: Numero de pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tengan registrado
en el _protocolo “AP-ADULTO_OSTEOPOROSIS™ el indice de FRAX en el periodo de_evaluacién
Denominador: NUmero de pacientes entre 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el
periodo de evaluacion.
Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultados: No se ha podido realizar la extracciéon de datos de este indicador puesto gue no existe un DGP indice
FRAX y, a pesar de que los facultativos pueden registrar este dato en OMI-AP no se puede explotar ni analizar.

4. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis a las que se les ha valorado la DMO en el
periodo de evaluacion (IDEAL 100%)

“Revision densidad mineral 6sea (DMO)”

Definicidén: % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro del resultado
de la densitometria en el periodo de evaluacion

Numerador: Pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tienen registrado el
resultado de la densitometria mediante el DGP “TSCOREC”, “TSCOREL” 6 ambos en el periodo de estudio.

Denemung@or Todos los pacientes 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluacion.

Fuente: OMI-AP

-Resultado preintervencioéon (01/10/2017-31/09/2018): 92/2614*100=3.52%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 95/2548*100=3.73%

5. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de evaluacion (IDEAL 100%)

“Valor de la DMO”

Definiciéon: % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro que valore el
resultado de la densitometria en el periodo de evaluacion

Numerador: Nimero de pacientes entre 40 y 85 afios con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tienen valorada
la prueba de interpretacion T Score mediante el DGP "FRESUDMO™ en el periodo de evaluacion

-con el valor “Osteopenia’

-con el valor ‘Osteoporosis”®

-con el valor “Normal”

Denominador: NUumero de pacientes 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluacioén.

Fuente: OMI-

-Resultado preintervencién (01/10/2017-31/09/2018):

-valorado DMO: 113/2614*100= 4.32%

-con el valor “Osteopenia’: 38/2614*100= 1.45%

-con el valor “Osteoporosis’: 58/2614*100= 2.22%

-con el valor “Normal”: 17/2614*100= 0.65%

-Resultado postintervenciéon (01/10/2018-30/09/2019):

-valorado DMO: 101/2548*100= 3.96%

-con el valor “Osteopenia’: 36/2548*100= 1.41 %

-con el valor “Osteoporosis’: 55/2548*100= 2.16%

-con el valor “Normal”: 10/2548*100= 0.39%

?. % de)mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis en el periodo de evaluacién

<1.78%

“Mujeres entre 40 y 65 afios con tratamiento para la OP”

Definicidon: % de mujeres entre 40 y 65 afios con diagndstico de osteoporosis que tienen algun farmaco para el
tratamiento de los OP en el periodo de evaluacioén.

Numerador: Numero de mujeres entre 40 y 65 afios con diagndstico de osteoporosis con prescripciéon activa de

farmacos para la osteoporosis [acido etidrénico (MO5BA01) o acido alendronico (MO5BA0O4) o acido ibandronico
MO5BA06) o acido risedronico (MO5BA07) o acido alendrénico asociado a colecalciferol (MO5BB03) o bazedoxifeno
GO3XC01) o, raloxifeno (GO3XCO2) o teriparatida (HO5AA02) o ranelato de estroncio (MO5BX03) o denosumab
MO5BX04)] en el periodo de evaluacion.

Den?mingQOr: Nimero de pacientes 40 y 65 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de

evaluacion.

Fuente: OMI-AP y CM Farmacia

-Resultado preintervencion (01/10/2017-31/09/2018): 270/733*100=36.83%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 263/710*100=37.04%

En el periodo preintervencién se prescribieron: 58 acido alendronico, 27 acido alendrénico + colecalciferol, 40
bazedoxifeno, 136 denosumab, 22 acido ibandronico, 6 raloxifeno, 7 acido risedrénico, 1 teriparatida.

En el periodo postintervencién se prescribieron: 68 acido alendronico, 23 acido alendrénico + colecalciferol, 36
bazedoxifeno, 142 denosumab, 15 acido ibandroénico, 7 raloxifeno, 10 acido risedronico, 2 teriparatida.
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Este indicador es una adaptacion del indicador que aparece en CM Farmacia, el cual es el siguiente:

“Uso de farmacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios”:

Objetivo: Conocer el porcentaje de m¥jeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis.

Finalidad: Evitar la utilizaci6n de farmacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 afios que no cumplan

criterios de tratamiento.

Periodo a analizar: Prescripciones activas en la fecha de estudio.

Numerador: CIA distintos [de mujeres entre 40-65 afios y con prescripcion activa de farmacos para la osteoporosis
acido etidréonico (MO5BA0OI) o &cido alendrénico (MO5BA04) o éacido ibandrénico (MO5BA06) o acido risedroénico
MO5BA07) o acido alendroénico asociado a colecalciferol (MO5BB03) o bazedoxifeno (GO3XCO01) o, raloxifeno (GO3XC02)

0 teriparatida (HO5AA02) o ranelato de estroncio (MO5BX03) o denosumab (MO5BX04)]1]-

Denominador: CIA distintos de mujeres entre 40-65 afios en un cupo (Fuente BDU).

El vaéor ideal del indicador seria tendente al 0%. Los rangos se estableceran en funcién de los percentiles de los

CIAS de Aragon.

Limitaciéon: No contempla las situaciones clinicas individuales donde a pesar de las recomendaciones generales

podria estar indicado en uso de farmacos en mujeres menores de 65 afios. En este sentido, la justificacidon expuesta

es véalida para mujeres que no hayan tenido fracturas previas, ni otras circunstancias patolégicas (tratamiento con
corticoides, enfermedades reumaticas, hiperparatiroidismo, etc).

En cuanto al indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de farmacos para la osteoporosis en
mujeres de 40 a 65 afios”, adaptado en el proyecto como “% de mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con
farmacos para la osteoporosis en el periodo de evaluacidon”, se ha realizado un seguimiento mensual y anual de este
indicador (informando continuamente a los MAP), obteniéndose a nivel de sector los siguientes resultados:

-Corte enero 2018: 3.89% (303 mujeres de 40 a 65 afios_en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gqulen g;lterlos para estar en tratamiento de OP/ 7.796 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
alatayud) .

-Corte enero 2019: 3.79% (299 mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gqulen g;lterlos para estar en tratamiento de OP/ 7.890 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
alatayud) .

-Corte enero 2020: 3.53% (279 mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gquIen g;lterlos para estar en tratamiento de OP/ 7.895 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
alatayud).

El rango maximo-minimo indicado en el Cuadro de mandos de Farmacia es 2,34% (minimo) y 0,75% (maximo), siendo lo
ideal alcanzar el 0%. El Sector de Calatayud se encuentra fuera de rango en este indicador en el Cuadro de Mandos
de Farmacia y tampoco se alcanza el estandar marcado en el proyecto el cual era obtener un resultado <1.78%. A
pesar de ello, se observa un descenso en los dos Ultimos afios del nimero de mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento
con farmacos para la osteoporosis que no cumplen criterios para estar en tratamiento de OP, siendo 24 paciente
menos que en 2018.

El indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de farmacos para la osteoporosis en mujeres de
40 a 65 afios” no contempla los factores mayores y menores en su formula, lo cual es una limitacién ya que el
indicador puede dar como resultado mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la OP que en principio
no cumplen criterios de tratamiento pero que en realidad cumplen factores de riesgo mayores y/o menores por lo que
si deben de estar con tratamiento.

Se concluye que encontrandose o no dentro de rango en este indicador, lo importante es la revision del listado de
pacientes que no cumplen criterios (numerador) y no el porcentaje en si ya que va a variar en funcién de la
poblacién a estudio, y tomar medidas en cuanto a la deprescripcién de tratamientos antiosteopordticos en caso de
que el facultativo lo estime necesario.

7. % de pacientes entre 40 85 afios diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluacién <50%¥

“Poblacién diagnosticada de OP y tratamiento prolongado de_corticoides”

Definiciéon: % de poblacién entre 40 y 85 afios con diagnéstico de OP (L95) y tratamiento prolongado con
corticoesteroides (glucocorticoides).

Numerador: Numero de pacientes entre 40 y 85 afios con diagndstico de osteoporosis con prescripcion activa de
farmacos glucocorticoides (HO2AB) [Betametasona (HO2ABO1) o Deflazacort (HO2AB13) o Dexametasona (HO2AB02) o
Hidrocortisona (HOZABOQ} o Metilprednisolona (H02ABO4) o Prednisolona (HO2AB06) o Prednisona (HO2ABO7) o
Triamcinolona (HO2ABO8)] en el periodo de evaluacion.

Dengming@or: Numero de pacientes 40 y 85 afios de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluacioén.

Fuente: OMI-AP y CM Farmacia

-Resultado preintervencion (01/10/2017-31/09/2018): 4/2614*100=0.15%

-Resultado postintervencion (01/10/2018-30/09/2019): 2/2548*100=0.08%

En el periodo preintervencidén se prescribieron 1 betametasona y 3 deflazacort y en el periodo postintervencion se
prescribieron 2 deflazacort.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoracion del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El trabajo_realizado ha sido satisfactorio. EI_
equipo_de mejora de este proyecto va a continuar analizando los datos y realizando intervenciones en el sector si
lo estimara oportuno.
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Dificultades/limitaciones encontradas: La principal limitacion que hemos tenido ha sido la explotacion de los
datos, ya que algunos de ellos no se han podido obtener como el indice FRAX.

Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicacién: Este proyecto se puede hacer extensible al
resto de sectores.

Conclusiones finales:

-Buena aceptacion del _proyecto en los EAPs
-Actualizaciéon formativa de los profesionales del sector en manejo de paciente con osteoporosis.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/29 faliaied

N© de registro: 0029

Titulo
GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

Autores:
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, BUENO PASCUAL MARGARITA, CODES GOMEZ JOSE, COBETA MUNOZ JUAN CARLOS, SANZ SEBASTIAN
MARIA CARMEN, SANTAMARIA VALGANON MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Uso Racional del Medicamento
Estratégicos

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

PROBLEMA

La Osteoporosis (OP), factor de riesgo para sufrir fracturas por fragilidad, representa un problema de salud
publica debido a_su alta prevalencia y a las repercusiones sociosanitarias_y econémicas que supone. Tras_un
analisis de la situacion detectamos que el Sector de Calatayud es el que tiene un mayor porcentaje de mujeres
entre 40 y 65 afios en tratamiento con_farmacos (prescripcién activa) para la OP de todo_Aragon (3,8%/1,78%,
existiendo, ademds, una gran variabilidad entre los EAPs. Econdémicamente, las prescripciones activas de Farmacos
para la OP supuso en el Sector de Calatayud el 2,64% del gasto total del Sector. Desconocemos datos sobre el
tratamiento de la OP en otros grupos de pobIaC|on (rangos de edad, sexo)

RESULTADOS ESPERADOS

1. ldentificar la poblacién con riesgo incrementado de fracturas por fragilidad

Conocer la prevalencia de la OP en adultos entre 40 y 85 afios de ambos sexos

Conocer la prevalencia de la OP en mujeres postmenopausicas

Conocer la prevalencia de OP en pacientes con tratamiento prolongado de corticoides orales
Conocer _la prevalencia de la OP densitométrica

Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de farmacos

Mejorar la continuidad asistencial entre ambos niveles de AP/AE

Evitar la utilizacion de farmacos para la OP en pacientes gue no cumplan criterios de tratamiento
Educacioén para la salud en OP: caidas, fracturas y fragilida

O©O~NOUTAWN

METODO

ACCIONES

1. Elaborar un listado de pacientes con episodio abierto en OMI-AP de OP (CIAP L95)

2. Revision del indice FRAX en pacientes con diagnostico de OP

3. Revision DMO en pacientes con diagnéstico de OP

6. Revision de pacientes con prescripcion activa de farmacos para la OP

Z- ggggsién y analisis del tratamiento para la OP de los pacientes de 40 a 65 afios que no cumplen criterios
n=

5. Revision y actualizaciéon del protocolo de OP de OMI-AP



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0029

1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

8. Analisis cuantitativo de farmacos para la OP en el sector

FORMACION

- Difusiodn por los EAPs del sector del proyecto.

- Sesiones clinicas difundiendo las GPC de OP basadas en la evidencia
- Educacién para la salud: Reunidn/sesién con pacientes con OP

INVESTIGACION
- Elaboracién de un estudio de investigacion sobre la OP por parte de los miembros del proyecto

RECURSOS
- Soporte informatico y ofimatico
- Explotacién del CM-Farmacia y OMI-AP

CAMBIOS PREVISTOS

- Conocimiento de la OP y sus_factores de _riesgo por parte de los profesionales del Sector

- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atencidn de estos pacientes
- Sensibilizar a la pobIaC|on y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia

- Mejorar la comunicacién entre AE y la AP

INDICADORES

INDICADORES

1. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (8%)

2. % de mujeres entre 45 y 65 afios con diagndéstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (18%)

3. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnéstico de osteoporosis a las que se les ha valorado el indice FRAX
en el periodo de evaluacién (IDEAL 100%)

4. % de pacientes entre 40 y 85 afios con diagnostico de osteoporosis a las que se les ha valorado la DMO en el
periodo de evaluacion (IDEAL 100%)

5. % de pacientes entre 40 y 85 anos con diagnéstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de_evaluacion (IDEAL 100%)

6. % de_mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis en el periodo de
evaluacion(<1.78%)

7. % de pacientes entre 40 y 85 afios diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluacion (<50%¥

EVALUACION:

Periodo de evaluacidon: Enero - Diciembre 2017

Estructura:

- Sesiones formativas, difusiéon de la GPC de la OP, participacién, actividad del grupo del proyecto
Proceso:

- Analisis y evaluaciéon mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado:

- Evaluacioén final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION

1° TRIMESTRE

- Constitucién del grupo de trabajo del proyecto
- Disefio del proceso

11° TRIMESTRE

- Difusién del proyecto

- Sesiones formativas

- Despliegue

111° TRIMESTRE

- Monitorizacion. Cortes de indicadores.

1ve TRIMESTRE

- Recogida y aclaracién de sugerencias y problemas planteados.
- Evaluacion final

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ciciccccmaacsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... WAFA BEN CHEIKH EL AAYUNI
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... DAP CALATAYUD
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO PASCUAL MARGARITA

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

CLEMENTE SALA ESPERANZA

PONCE LAZARO MARIA JOSEFA

PEREZ TORNOS MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se cred el un grupo de esterilizacion con fecha del 28/02/2019, este grupo incluye Técnico de Salud de AP,
Directora de Enfermeria de AP, Farmacéutico de AP, TCAE C.S Calatayud Norte, Higienista dental C.S Calatayud y la
Responsable de Esterilizacion’ Hospital Ernest Lluch.

Se celebraron 4 reuniones en las si%uientes fechas: 28/02/2019, 27/08/2019, 30/08/2019 y 27/09/2019, para elaborar
el procedimiento de limpieza, desinfeccion_y esterilizacion. Actualmente disponemos del procedimiento pendiente de
la aprobacién del propio grupo y de la comision de Gestion Clinica y calidad asistencial en Atencion Primaria.

De forma paralela, se celebré un curso de formacién de 2 horas de duracién: “Procesos de desinfecciéon y
esterilizacién en Atencién Primaria sector Calatayud” dirigido a los responsables de esterilizacién de cada EAP,

el 1670972019 de 13:00-15:00 (9 alumnos), realizamos un_curso similar_el 20/11/2018 (14 alumnos), asegurando la
formacién a todos los responsables de 10s equipos incluidas las dos higienistas de la USBD. No obstante, la
realizacion de sesion formativa por parte de los resBonsabIes de esterilizacién en sus respectivos EAP no se
realizo aplazando dicha formacién después de la aprobacidn del procedimiento durante 2020.

El objetivo_general del curso_fue _actualizar los conocimientos del proceso de limpieza, desinfeccion y
esterilizacidn en Atencidn Primaria.

Los objetivos especificos fueron:

Primero: adquirir habilidades para realizar la limpieza de los materiales sanitarios de_forma correcta y segura,

la desinfeccion de los materiales sanitarios semi-criticos o criticos, y la esterilizacion de los materiales
sanitarios en los Miniclaves de vapor de los centros de salud.

Segundo: adquirir conocimiento y habilidades para el control de proceso de esterilizacion.

El Sector de Calatayud incluye 10 EAP, los equipos_de Atencién Primaria de Calatayud Norte y Calatayud Sur
comparten el mismo esterilizador (ublcados en el mismo edificio), junto a la USBD (Unidad de salud Bucodental) que
dispone de 2 esterilizadores uno en cada consulta. En total, en el Sector, hay 11 esterilizadores. Todos
proporcionan exclusivamente ciclos de tipo B. Realizamos 9 auditorfas del proceso de esterilizacién en todos los
centros de salud a la excepcién del EAP de Daroca.

Los centros auditados son: Alhama de Aragon(19/12/19), Ariza (29/11/19), Ateca (29/11/19), Calatayud Norte/Sur
(21/01/20), 2 Consultas de Odontologia de la USBD (21/01/20) Illueca (15/11/19) Morata de Jalén (15/11/19),
Savifian (15/11/19) Villarroya de La Sierra (17/01/2020).

Los puntos principales auditados fueron:

Proceso de limpieza: disponibilidad del material necesario (bateas, Cubeta de tamafio adecuado, Agua
corrlente detergente enzimatico, cepillo de cerdas de nylon, papel para el secado) y el cumplimiento de las
técnicas de limpieza (diluir el detergente enzimatico, retirar los restos macroscépicos de materia organica,
sumergir, cepillar, aclarar, secar, inspeccionar y empaquetar)

Esterilizacion: PreparaC|on del autoclave, envasado de los materiales, realizar el Test de Bowie & Dick,
cargar el autoclave, descargar el autoclave, controles de calidad y registros del proceso de esterilizacion.

Almacenaje distribucion y transporte de instrumentos.

La dur?C|on de las auditorfas fue de 30 min a 60 min dependiendo del grado de implementacion del proceso de
esterilizacion.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

Porcentaje de Auditoria del proceso de esterilizacion por centro de salud: limites superior e inferior:
40 100%; valor a alcanzar: 60%
Realizamos 9 auditorias (que_incluyen 8 centros de salud y la USBD, el equipo de Daroca no fue auditado, lo
programamos para el afio 2020) que incluyen 10 esterlllzadores siendo el 90% de los centros.

Porcentaje de centros de salud en los que se realizan los procedimientos de forma correcta. Limites
superlor e inferior: 40-100%; valor a alcanzar: 60%
Consideramos que_un equipo esta reallzando los procedimientos de limpieza y esterilizacion de forma correcta si
cumplen como minimo estos criterios:

Proceso de limpieza:
Disponer de los materiales necesarios para la limpieza y utilizacion de los equipos de proteccion personal.
Seguir los pasos correctos _de limpieza recogidos en el procedimiento (enjuagar bajo el chorro de _agua fria, diluir
el detergente enzimatico siguiendo las indicaciones del fabricante, sumergir el instrumento el tiempo recomendado,
cepillar, aclarar, secar, _inspeccionar visualmente).
- Proceso de esterilizacion:
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Realizar de forma correcta el empaquetado de los instrumentos, la preparacion del autoclave, realizacion de la
prueba de Bowie-Dick, cargar el autoclave, descargar el autoclave, interpretacion de los resultados de los
controles de calidad y cumplimentacién de los registros de control de carga.

El check-List de la auditoria recoge de forma mas detallada cada uno de los puntos anteriormente mencionados.
Las principales desviaciones registradas fueron:

. Se evidencia la utilizacion de material abrasivo para la limpieza de los instrumentos en el 50% de los equipos,
y que algunos profesionales cepillan los instrumentos antes de sumergirlos en el detergente lo que maximiza la
aerosolizacién de los microorganismos.

2. Se evidencia que no se respeta las indicaciones del fabricante para la dilucién del detergente enzimatico, por
ejemplo: dilucion del detergente con dias de_antelacion (10%), utilizar un desinfectante de alto nivel para la
limpieza de los instrumentos (20%), utilizacion de_detergente caducado (10%), el remojo prolongado 100%.

En el 20 % de los esterilizadores no se puede imprimir los parametros fisicos de control del proceso gtemperatura,
presion y tiempo) por falta de impresoras. En el 30% de los esterilizadores no se realizan la prueba de Bowie-Dick
por desconocimiento de los profesionales responsables de esterilizacion (incorporacidn nueva o porgque no
asistieron al curso).

? Porcentaje centros de salud que realizan correctamente los controles de calidad del procedimiento de
esterilizacion: Limites superior e inferior: 40-100%; valor a alcanzar: 60%

Disponer de los registros de control _de carga que deben recoger los siguientes datos: fecha y numero de ciclo, los
resultados de los controles fisicos impresos de cada ciclo, de los indicadores quimicos externos, de la prueba de
Bowie-Dick, de los integradores quimicos (todos grapado en la misma hoja), y del indicador Bioldgico (la etiqueta
pegada en la misma hoja).

El 100 % de los equipos disponen de registros de carga (60 % utilizan el formato nuevo). El 80% de los equipos no
indican el numero de ciclo (suelen rea?izar un ciclo a la semana), a la excepcién a Calatayud Norte/Sur y en la

En el 80 % de los esterilizadores disponen de controles de parametros fisicos impresos, presion. En el 70% de los

esterilizadores se realizan la prueba de Bowie-Dick. En el 100% se realiza el indicador bioldgico semanalmente, a

la excepcion de algunos equipos lo realizan cuando tienen ciclos (1 ciclo cada quince dias debido al poco volumen

de instrumentos).

? Porcentaje de sesiones formativas impartidas en los EAPs: las sesiones de formativas no se realizaron, se
han programada para el 2020, en forma de curso-taller de dos horas que seran impartidas en cada equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de mejora valora de forma positiva las actividades realizadas; la formacién a nivel de los responsables
de esterilizacion y la realizacién de las auditorias que nos ha permitido valorar el grado de cumplimiento de los
procedimientos detectando las diferentes desviaciones que nos permitira la adaptacion del curso-taller que se va
realizar en 2020. Este ultimo es uno de los aspectos que quedaron pendientes, ademas de, la aprobacién del
procedimiento y la adquisiciéon de 2 impresoras para poder disponer de controles de parametros fisicos impresos. La
probabilidad de replicaciéon en otros sectores es alta.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/46 faliaied

N© de registro: 0046

Titulo
PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS CENTROS DE SALUD Y
CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Autores:
BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA, BUENO PASCUAL MARGARITA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, CLEMENTE SALA ESPERANZA, PONCE
LAZARO MARIA JOSEFA, LAYUS ABAD MARIA CRISTINA, PEREZ TORNOS MARIA CARMEN, BERNAL TORRES MARIA BEGONA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos Otros

Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD DEL PACIENTE

Indicadores de desinversion (“no hacer™)
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

PROBLEMA

Desde el afio 2014, la Direcciéon de Atencién Primaria del Sector, ha puesto en marcha acciones de mejora para
resolver las incidencias detectadas en las auditorias internas y externas del SGC ISO 9001:2008 relacionadas con
los procedimientos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material sanitario. La implantacion del
mantenimiento preventivo anual de todos los esterilizadores, la imparticién de sesiones formativas a los
responsables de esterilizacién y la dotacién de todos los centros de un esterilizador clase B fueron algunas de
las acciones de mejora realizadas. No obstante, la necesidad de un plan integral de mejora es imprescindible para
unlflc?r los procedimientos y mejorar la formacién y capacitacioéon de los profesionales responsables de
esterilizacion.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal:
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en AP a través de la implantacién y difusidn de buenas préacticas
en la gestion de la limpieza, desinfeccién y esterilizacion del material sanitario.
Objetivos especificos:
- Unificar los procesos de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion en el sector.
2. Mejorar la capacitacion de los profesionales en la gestion, seguridad y calidad de los procedimientos.

METODO
1. Crear un grupo de esterilizacién en Atencidén Primaria que integrarad la técnico de salud como

coordinadora del grupo, la supervisora de la central de esterilizacion del Hospital Ernest Lluch, una higienista,
una auxiliare de enfermeria y dos enfermeras.

2. Elaboracion el procedimiento de limpieza desinfeccion y esterilizacion

3. Difusidn del procedimientos: realizacion de un curso de 2 horas de duracion: “Procesos _de desinfeccion y
esterilizacién_en Atencion Primaria sector Calatayud” dirigido a los responsables de esterilizacion de cada EAP

4. Realizacion de sesion formativa por parte de los responsables de esterilizacion en sus respectivos EAP
5. Realizar una auditoria del proceso de esterilizacidon por centro de salud

6. Evaluacion del informe global de las auditorias y puesta en marcha de las acciones de mejora

INDICADORES

1 Porcentaje de sesiones formativas impartidas en los EAPs: limites superior e inferior: 80-100% ; valor a

alcanzar: 90%
2. Porcentaje de Auditoria del proceso de esterilizacion por centro de salud: limites superior e inferior:
40-100% ; valor a alcanzar: 60%

Porcentaje de centros de salud en los que se realizan los procedimientos de forma correcta. : limites
superior e inferior: 40-100% ; valor a alcanzar: 60%

Porcenta{e centros de salud que realizan correctamente los controles de calidad del procedimiento de
esterilizacion. imites superior e inferior: 40-100% ; valor a alcanzar: 60%

DURACION
1. Creacioén del Grupo de trabajo de esterilizacién -->febrero 2019
2. Elaboracioén el procedimiento --> febrero 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilizacion
3. Curso “Procesos de desinfecciodn y esterilizacién en Atencién Primaria Sector Calatayud” --> febrero -
marzo 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilizacion

Realizacion de sesion formativa por parte de los responsables de esterilizaciéon en sus respectivos EAP
(10 sesiones en total). Abril — junio 2019, responsables: responsables de esterilizacién que han recibido el curso
anteriormente mencionado
5. Realizar una auditoria del proceso de esterilizacion por centro de salud (10 auditorias en total) -->
Septiembre - octubre 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilizacidn
6. Evaluacion del informe global de las auditorias y puesta en marcha de las acciones de mejora --> octubre
— diciembre 2019: DAP del sector

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ..o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o iciccccmaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ....... H

*kk *okk
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1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ORTIZ ENCISO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARNICERO GIMENO LAURA

ALONSO SALAS REBECA

MOLODEXKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO

JUDEZ LEGARISTI DIEGO

PEREZ PASCUAL LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se elaboré _un protocolo consensuado entre los miembros del Servicio de Anestesiologia de acuerdo a las
recomendaciones que prescribe la Sociedad Espafiola de Anestesiologia.

Dicho protocolo se comunicOd a los responsables de los diferentes servicios quirdrgicos, y se difundié a sus
diferentes miembros; siendo la_adherencia a él de mayor relevancia en los servicios de Oftalmologia y Ginecologia.
Se incluyeron como pacientes diana aquellos menores de 45 afios para la no realizacidon de electrocardiograma; y los
menores de 60 afios para la no realizacién de radiografia de térax, ademas de todos los pacientes de Oftalmologia,
a los cuales no se les realizo la radiografia sin discriminacion de edad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se contabilizaron_los pacientes visitados en la consulta de Anestesia durante los periodos de 2018 y 2019, siendo

unas cifras muy similares.

Se calculé la tasa de electrocardiogramas realizados en pacientes menores de 45 afios de edad en ambos periodos,

contabilizando el numero de pacientes visitados de esa franja de edad y el numero de pruebas realizadas a los

mismos, obteniendo una reduccién del 30,4% en el afio 2019 respecto al afio anterior.

Se calcul6 la tasa de radiografias de torax realizadas en pacientes menores de 60 afios de edad en los afios 2018 y

%812, obteniendo una reduccién de unas 200 pruebas menos, lo que supone una disminucién del 27,4% respecto al afio
18.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La aplicaciéon de un protocolo sencillo nos ha aportado la reduccién de la realizacién de pruebas no necesarias, lo
que disminuye los tiempos de espera para estas pruebas para otros pacientes, disminuye la sobrecarga de trabajo al
servicio de radiologia, resulta una disminucién del coste econémico del proceso preoperatorio; y lo que es mas
importante, reduce la yatrogenia sobre el paciente evitando pruebas innecesarias.

Queda pendiente la aplicacion generalizada de este proyecto a todos los servicios quirurgicos del hospital, y su
difusion de manera grafica sencilla para_gue pueda estar _al alcance de todo el personal.

En un futuro, podemos valorar su aplicaciéon en caso de cirugias urgentes segln tipo de pacientes.

Se trata de un proyecto que debe seguir siendo aplicado en el tiempo por los beneficios que aporta, y que debe
quedar integrado en el circuito del paciente quirurgico.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/1207 faloled

N® de registro: 1207

Titulo
OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA PROGRAMADA

Autores:
ORTIZ ENCISO MARTA, CARNICERO GIMENO LAURA, ALONSO SALAS REBECA, MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO, JUDEZ
LEGARISTI DIEGO, PEREZ PASCUAL LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH
TEMAS

Sexo ....-.----....-- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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1. TITULO

OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologia quirirgica

Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La generalizacién del protocolo preoperatorio para todos los pacientes conlleva la realizacidon innecesaria de
muchas pruebas complementarias.

Es necesaria la elaboracion de un protocolo de solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio, de
acuerdo a los protocolos de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, adecuado a la edad y comorbilidad el paciente
programado para cirugia electiva, con el consiguiente ahorro de recursos.

RESULTADOS ESPERADOS

-Disminuir la solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio.

-Alivio de la sobrecarga de los servicios de Cardiologia, Laboratorio y Radiologia, disminuyendo la lista de
espera de estas pruebas, del servicio que los realiza y de los facultativos que los informan.

-Disminuir la yatrogenia sobre el paciente, disminuyendo la realizacion de pruebas radioldgicas innecesarias.

METODO

- Elaboracion del protocolo por los miembros del servicio de Anestesiologia, de acuerdo a la edad, comorbilidad
del paciente tipo de cirugia programada.

- Puesta en comln con los _responsables de los distintos servicios quirurgicos del hospital.

- Difusion de manera_grafica y sencilla para facilitar la adherencia al protocolo por los distintos servicios
quirurgicos del hospital.

INDICADORES

i ﬁ de disminucién del tiempo de espera para la realizacion de pruebas radioldgicas, electrocardiograma y
aboratorio.

- % de disminucién del nuimero de pruebas solicitadas respecto al ejercicio actual.

DURACION
Junio 2018 a Mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuicccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y GESTION DEL CARRO DE
PARADA CARDIACA EN PACIENTE ADULTO

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR GARCIA AGUIRRE
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
URIARTE PINTO MOISES

RODRIGO PEREZ MARIA MAR

CARNICERO GIMENO LAURA

GUTIERREZ CATALAN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Difusidn e implantacion de los protocolos aprobados por la direccién del centro, sobre preparacion y
mantenimiento de los carros de RCP y circuito de actuacion ante una parada cardiorespiratoria en el hospital.

- Desarrollar un programa formativo basado en:

. Dotar _a los profesionales de conocimientos necesarios para afrontar con resolucion las situaciones de RCP

. Capacitar a los profesionales para ejecutar maniobras especificas y adecuadas en pacientes con alteraciones de
la salud relacionadas con situaciones de Earada cardiorespiratoria

. Revisar las ultimas modificaciones aprobadas por el consejo espafiol de rcp y el european resuscitation council
en relacion con el SPB

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicador 1: } } } L }
% de profesionales de enfermeria de la unidad que han realizado actividad formativa

N© de profesionales de enfermeria de la unidad que realizan la actividad formativa /
To;gé deogrof83|gnale3 de enfermeria de la unidad donde se realiza la actividad formativa x 100
55 x1 = 91.6%

Indicador 2:
% Carros de PCR correctamente revisados segun procedimiento

N© de carros con revisiones correctamente realizadas /
Total de carros disponibles excepto unidad de pediatria x 100
3/3 x 100 = 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se han realizado 3 actividades formativas exitosas en 3 unidades de hospitalizacioén.

Durante el afio 2020 se pretende continuar con este plan formativo extendiendolo a_otras 3 unidades actualizando a
su vez los documentos de revisién y mantenimiento de carros y maletines de urgencia hospitalaria.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2019/19 ool

N© de registro: 0019

Titulo

IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y GESTION DEL CARRO DE PARADA CARDIACA EN PACIENTE
ADULTO

Autores:

GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR, URIARTE PINTO MOISES, RODRIGO PEREZ MARIA MAR, CARNICERO GIMENO LAURA, GUTIERREZ
CATALAN ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ....-.----....-- Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
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Otro Tipo Patologla'

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La incidencia de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (PCR) es aproximadamente del 1-5%, con una
supervivencia al alta del 20%(1)

Los primeros minutos son los mas valiosos en resucitaciéon, de tal manera que cada minuto de retraso disminuye el
8-10% las posibilidades de supervivencia.

La realizacion de la Reanimacion cardiopulmonar (RCP) precoz, es una responsabilidad del hospital, que debe crear
y mantener un plan de respuesta coordinada y multidisciplinaria para su atencioén.

El personal de enfermeria suele ser el que en primer lugar y en mas ocasiones se enfrenta a situaciones de
reconocimiento de una PCR, y, en muchas ocasiones, otros trabajadores (auxiliares de enfermeria, celadores
administrativos,..) podran estar en el escenario de una PCR, por lo gue todos ellos deberian ser conocedores del
algoritmo a seguir ante toda PCR que se produzca en este hospital ademas de poseer unos conocimientos teéricos y
unas destrezas practicas que le hagan ser capaces de iniciar y mantener unas maniobras de RCP hasta la llegada del
personal facultativo responsable.

RESULTADOS ESPERADOS

Establecer un protocolo comin de RCP en el hospital para responder a la parada cardiaca de forma rapida y
eflcaz y asi mejorar la_supervivencia.

Establecer un circuito de llamada al personal facultativo que se haréa cargo_de las maniobras de RCP
avanzada considerando posibles situaciones en las que pudieran tener que_actuar distintos profesionales.

Aportar los conocimientos teéricos necesarios, asi como las habilidades practicas tanto para la
|dent|f|caC|on y deteccion de_signos y sintomas que preceden a una PCR como para la resolucién de la PCR mediante
maniobras de RCP con el material real del que_se dispone en cada servicio
- Promover un registro de paradas cardiacas intrahospitalarias que permita conocer los resultados y
correglr las deficiencias detectadas

Desarrollar un programa de formacién y entrenamiento periddico en RCP para el personal sanitario y no
sanltarlo del hospital

METODO

Difundir e implantar los protocolos aprobados por la direccion del Hospital Ernest LLuch, sobre
preparaC|on y mantenimiento de los carros de parada cardiaca y circuito de actuacién ante una parada
cardiorespiratoria en el hospital.
- Desarrollar un programa formativo basado_en:
- Dotar a los profesionales de los conocimientos necesarios para afrontar con resolucién las situaciones de
parada cardiorrespiratoria.
- Capacitar a los profesionales para_ejecutar maniobras especificas y adecuadas, en pacientes con
altera0|ones de la salud relacionadas con situaciones de parada cardiorrespiratoria.

Conocer y desarrollar gestos terapéuticos basicos para ofrecer una respuesta positiva, activa y adecuada
en situaciones de emergencia individual.

Revisar _las ultimas modificaciones aprobadas por el Consejo Espafiol de RCP y el European Resuscitation
Councnl en relacién con el Soporte Vital Béasico

INDICADORES

FICHA INDICADOR 1

Nombre del indicador 1l:Formacién en soporte vital basico (SVB)

Area del indicador:Todo el hospital exceptuando el area de pediatria
Férmula:N® de profesionales formados

Poblacion:Profesionales dependientes de la direccion del centro

Tipo de indicador:Proceso

Fuente de datos:Unidad de formacidn continuada del Sector
Responsable de la medicidon:Unidad de formacion continuada del Sector
Periodicidad de la medicion:Anual

Estandar:40-50 profesionales

FICHA INDICADOR 2

Nombre del indicador 2:Carros de PCR correctamente revisados

Area del indicador:Hospitalizacion de adultos

Férmula: N® de carros con revisiones correctamente realizadas/
N°® total de carros existentes

Poblacién:Unidades de enfermeria con carros de PCR

Tipo de indicador:Proceso

Fuente de datos:Registro de revision del carro de PCR



oo salud
~DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0019

1. TITULO

IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y GESTION DEL CARRO DE
PARADA CARDIACA EN PACIENTE ADULTO

Responsable de la medicidn:Unidad de Calidad
Periodicidad de la medicién:Anual
Estandar:100%

FICHA INDICADOR 3

Nombre del indicador 3:Paciente adulto que ha sufrido una parada cardio-respiratoria

Area del indicador:Todo el hospital excepto area de pediatria

Féormula:N® de pacientes adultos que han sufrido una PCR/

Total de pacientes adultos ingresados

Poblacion:Total de _pacientes ingresados en_el _hospital

Criterio de exclusidon:Pacientes con prescripcién médica de no reanimar, Pacientes que manifiestan su deseo de no
recibir RCP (instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es un episodio esperado inevitable en el curso
de una enfermedad terminal.

Tipo de indicador:Proceso

Fuente de datos:Historia Clinica del paciente (registro de parada cardiaca)

Responsable de la medicidn:Unidad de Calidad

Periodicidad de la medicioén:Anual

Estandar:1-5 por cada 1000 ingresos.

DURACION

- Primer trimestre 2019: Elaboracion y aprobacion de protocolo

- Segundo trimestre 2019: Difusioén y formaC|on de profesionales mediante tres actividades formativas
- Tercer trimestre 2019: Evaluacion de resultados

OBSERVACIONES

El _enfoque principal _de este proyecto se encuentra garantizar la continuidad
asistencial y la fluidez entre niveles, servicios e instituciones, buscando la optimizacién de las redes
asistenciales y monitorizar los procesos y los resultados

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccicciaaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT FET T T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk EcE




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0672

1. TITULO

AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ECOGRAFIA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIA LUISA CATALAN LADRON
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... H ERNEST LLUCH

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANDRES BERGARECHE IGNACIO

DE FERNANDO GROS TERESA

MONTESA LOU CRISTINA

MUNQZ JACOBO SERGIQ

IBANEZ PEREZ DE VINASPRE JOSE ANTONIO
RECI0 JIMENEZ ENRIQUE

URDAZ HERNANDEZ MARTHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
EN REUNION DEL SERVICIO DE FEBRERO SE INFORMA A MIEMBROS DEL MISMO DE LOS RESULTADOS INFORMADOS DEL
PROYECTO Y DE LA NECESIDAD DE UTIIZAR LA ECO EN LOS PROCESOS SELECCIONADOS Y DE HACERLO CONSTAR EN LA H2 CLINICA

ADO QUE EN LOS RESULTADOS DEL EJERCICIO ANTERIOR CONSTATAMOS QUE ALGUNOS SONDAJES LOS REALIZO ENFERMERIA
QUE NO ESTABA FORMADA EN ECO.

- ACORDAMOS QUE EN TODO PACIENTE CON MOTIVO DE CONSULTA EN TRIAJE POR RAO SE LE REALIZARTA ECO PREVIA.

CONTANDO CON EL APOYO DE LA SUPERVISION DE URGENCIAS SE HA REALIZADO FORMACION PERSONALIZADA A L PERSONAL
DE ENFERMERIA EN EL MOMENTO DE REALIZAR LA TECNICA.

UNQUE CON RETRASO POR MOTIVOS AJENOS AL SERVICIO SE REALIZO LA PEQUENA REFORMA EN LA SALA DDE
REANIMACION PARA UBICAR EL ECOGRAFO Y EVITAR DESPLAZAMIENTOS INNECERARIOS CON RIESGO DE AVERIA DE LAS SONDAS.

SPONS EN FEBRERO TUVIMOS PROBLEMAS CON LA PANTALLA DEL ECOGRAFO QUE CONSEGUIMOS NOS REPARARA LA FIRMA
RE PONSABLE

EN LA REUNION DE MARZO ACORDAMOS COLOCAR UN LIBRO DE REGISTRO DONDE SE COLOCARIA UNA PEGATINA DE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE AL QUE SE LE EALIZABA LA TECNICA TANTO EN RAO COMO EN PARACENTESIS ECODIRIGIDA,
SOLICITANDO EL COMPROMISO DE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO IMPLICADOS EN LA CONSECUCION DE OBJETIVOS PARA REALI1ZAR
EVALUACION AL FINAL DEL TRIMESTRE.

CON FECHA 30 DE MAYO SE INCORPORAN 9 FACULTATIVOS AL SERVICIO CON PLAZA EN PROPIEDAD DE LOS CUALES 5
PROVIENEN DE OTROS HOSPIATLES Y NO UTILIZAN HABITUALMEENTE LA ECOGRAFIA. SE LES INFORMA DEL PROYECTO Y SE SOLICITA
AL DR RECI0O, MIEMBRO DEL SERVICIO CON MAYOR NIVEL DE FORMACION LA INSTRUCCION A SUS COMPANEROS Y. ASIMISMO AL
RESTO DE FACULTATIVOS QUE LO VENIAN REALIZANDO DE LA IMPORTACIA DE COLABORAR A ESTABLECER LA ECO COMO RECURSO
ORDINARIO.

EN EL CURSO QUE SE REALIZA EN JUNIO PARA LOS RESIDENTES DE NUEVA INCORPORACION SE INCLUYE EL MANEJO
BASICO DEL ECOGRAFO Y LA REALIZACION DE ECO-FAST EN URGENCIAS.

EN LA REUNION DE JULIO SE INFORMA DE LOS RESULTADOS DEL TRIMESTRE Y SE RECUERDA EL COMPROMISO DE
CUMPLIMIENTO Y FORMACION CONTINUADA. EN LA VALORACION DE RESULTADOS SE CONTABILIZARON LOS PACIENTES CON MOTIVO DE
CONSULTA EN EL TRIAJE POR RAO Y ASCITIS, EXCLUYENDO LOS QUE NO CUMPLIAN REQUISITOS SEGUN CONFIRMACION DE
DIAGNOSTICO DE ALTA.

EN OCTUBRE ABANDONAN EL SERVICIO 3 FACULTATIVOS POR DIEERENTES MOTIVOS Y SE INCORPORAN 2 EN NOVIEMBRE Y
EL ULTIMO A 1 DE DICIEMBRE, 2 DE ELLOS CON FORMACION EN ECOGRAFIA BASICA
5. RESULTADOS ALCANZADOS.
% DE FACULTATIVOS CON FORMACION EN ECOSCOPIA EN URGENCIAS : 90,90
PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO COMPROBACION DE GLOBO VESICAL PREVIO AL SONDAJE: 93,75%.
REALIZACION DE PARACENTESIS ECODIRIGIDA EN PACIENTES SUSCEPTIBLES: 100%
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
HEMOS COMPROBADO LA SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES CON LA FORMACION EN LA TECNICA DE LA ECOSCOPIA-ECOGRAFIA.
HEMOS INCORPORADO TALLERES DE FORMACIO SEMESTRALES Y SI NO FUERA POSIBLE AL MENOS ANUALES COMO REQUISITO DE BASE.
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QUEDA PENDIENTE ESTABLECER LA FORMACION DE TODO EL PERSONAL DE ENFERMERIA COMO PARTE DE SU FORMACION BASE AL
INCORPORARSE AL INCORPORARSE AL SERVICIO DE URGENCIAS.

ESTAMOS PLANTEANDONOS OTROS PROYECTOS DE APLICACION DE LA TECNICA

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/672 faliaied

N© de registro: 0672

Titulo
AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE ECOGRAFIA

Autores:
CATALAN LADRON MARIA LUISA, ANDRES BERGARECHE IGNACIO, DE FERNANDO GROS TERESA, MONTESA LOU CRISTINA, MUNOZ JACOBO
SERGI0O, POVEDA SERRANO PILAR, RECIO JIMENEZ ENRIQUE, URDAZ HERNANDEZ MARTHA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

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

Edad ..............: Adultos } } } L

Tipo Patologia ....: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte

Otro Tipo Patologia: } } }

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Ecografia es una de las técnicas de_diagnéstico por imagen mas accesibles para el médico y mas segura para el
ﬁa0|ente por su inocuidad. La disponibilidad de equipos portéatiles el establecimiento de protocolos dirigidos a
omogeneizar exploraciones en escenarios concretos, para disminuir la variabilidad interoperador, ha demostrado
efectividad y eficiencia en pacientes agudos, urgentes y criticos. En un contexto clinico especifico, la ecografia
obtiene informacién relevante, de forma raplda no invasiva y reproductible, define alteraciones anatomicas y

funcionales potencialmente criticas y facilita la realizacién de técnicas y procedimientos.

En nuestro Servicio de Urgencias disponemos de un equipo de ecografia desde 2012 y en aquel momento se formé a

todo el personal del Servicio para su manejo en el paciente urgente- critico.

Dado los multiples cambios en la plantilla en el momento actual la formacion de los médicos del Servicio es
heterogenea, por lo que creemos necesario y conveniente realizar formacidn reglada para toda la plantilla a lo
largo de este ejercicio.

Por otro lado y para aumentar el rendimiento del equipo y a la vez realizar practicas seguras nos hemos planteado

el iniciar su utilizacion de forma reglada para realizacion de procedimientos como la confirmacion de globo

vesical previo al sondaje uretral y la realizacion de las paracentesis ecoguiadas.

RESULTADOS ESPERADOS

Desarrollar el conocimiento sobre la utilidad, efectividad y eficiencia de la ecografia clinica aplicada
a pacientes con patologia aguda, urgente y critica.

Desarrollar las habilidades técnicas basicas para la utilizaciéon de equipos ecograficos, conocer las
|magenes y artefactos fundamentales y identificar con ecografia patologias frecuentes en medicina de urgencias

Centrar los objetivos de la valoracion clinico-ecografica en las siguientes areas:

La ayuda ecoguiada en procedimientos frecuentes

METODO

- Formacion en Ecografia basica a todos los facultativos del servicio, e iniciar a los médicos residentes y
enfermeria:

La formacion dara las_competencias basicas al alumno para conocer:

- el funcionamiento basico de un ecografo.

- las imagenes fundamentales en ecografia.

- la anatomia ecografica de los o6rganos abdominales y toracicos.
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- objetivar la presencia de liquido / sangre_dentro del abdomen y/o en el pericardio.

- la presencia de liquido o aire en el espacio pleural.

- Identificacién de cavidades cardiacas y la aplicacion de protocolos clinicos ecograficos
para la deteccién de alteraciones cardiocirculatorias de forma rapida y reproductible.

- técnicas de puncién con ayuda ecogréafica de vasos otros procedimientos

-Establecer la_rutina de su uso en el sondaje vesical y realizacion de paracentesis.
-Establecer criterios comunes de como plasmar en la H® Clinica los hallazgos ecoscépicos

INDICADORES

N© de profesionales formados en Ecografia de urgencias > 80%
Confirmacion de globo vesical previo al sondaje 90%

Realizacién de paracentesis Ecodirigida en pacientes susceptibles > 90%

DURACION

- Programar Cursos de Formacioén en Ecografia Basica en Junio y si fuera necesario repetir en Septiembre.
- Elaborar documentos de rutina en ambos procedimientos, Junio-18

-Elaborar instrucciones de como informar los hallazgos, Junio-18 Ecoscopicos

Valoracion provisional cumplimiento en Septiembre-18

valoracion resultados en Enero-19

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -ceuceceececmcengennns

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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