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Sector CALATAYUD

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
CA AP CSALHAMA DE ARAGON COMPES DEA MARTA 2018_0501 F  08/02/2019 TE MUEVES, VEN, CAMINA, ..DISFRUTA DE TU ENTORNO
CA AP CSALHAMA DE ARAGON PEREZ-CABALLERO SANCHEZ ~ 2018_0572 S1  22/02/2019 PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO
TERESA Y EDUCACION PARA LA SALUD DEL PACIENTE EPOC DEL C.S. DE
ALHAMA DE ARAGON
CA AP CSALHAMA DE ARAGON PEREZ-CABALLERO SANCHEZ 20180572 F  31/01/2020 PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO
TERESA Y EDUCAGION PARA LA SALUD DEL PACIENTE EPOC DEL C.S. ALHAMA
DE ARAGON
CA AP CSALHAMA DE ARAGON ROYO VILLA ALBERTO 2018_0573 S1  22102/2019 ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON
CA AP CSALHAMA DE ARAGON ROYO VILLA ALBERTO 2018_0573  F  30/01/2020 ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON
CA AP CSARIZA ROIG BARTOLOME ISRAEL 20180551 S1  13/02/2019 MEDICION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO EN PACIENTES CON DIABETES
DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA
CA AP CSARIZA HERNANDEZ VALLESPIN 2018_0553  F  12/02/2019 MEDICION DEL PERIMETRO ABDOMINAL ENTRE PACIENTES CON
ASCENSION DIABETES DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA
CA AP  CSATECA IBANEZ FORNES MONICA 2018_0582 S1  11/02/2019 ACOPLA SALUD (APRENDE A COCINAR PLATOS SALUDABLES)
CA AP  CSATECA IBAREZ FORNES MONICA 2018_0582 2 | 27/01/2020 ACOPLA SALUD
CA AP CSCALATAYUD NORTE BERNAL FRANCO CRISTINA 2018_0460  F  09/01/2019 USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON
ATENCION CONTINUADA EN AP FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN A ATENCION CONTINUADA
EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR
CA AP CSCALATAYUD NORTE BERNAL FRANCO CRISTINA 2018_0460  F  04/02/2019 USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN A ATENCION CONTINUADA
EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR
CA AP CSCALATAYUD NORTE PERALES MARTINEZ JOSE 2018_0477  F  23/02/2019 MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO
IGNACIO MEDIANTE LA COORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES
CA AP CSCALATAYUD NORTE LOPEZ FELEZ CARLOS 2018.0533  F  13/03/2019 TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA PARA ALUMNOS
DE LOS COLEGIOS PUBLICOS CONCERTADOS DE 6° PRIMARIA DE
CALATAYUD
CA AP CSCALATAYUD NORTE PIQUERAS LORIENTE SUSANA 20180567 F  22102/2019 MEJORAR LA SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE ATENDIDO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS, MEDIANTE LA ELABORACION Y CONTROL DE
NORMAS PARA LA GESTION DEL SERVICIO
CA AP CSCALATAYUD NORTE UBIDE MARTINEZ MARIA 2018_0585 S1  04/01/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA AUMENTAR EL REGISTRO DE EPOC EN EL
ANTONIA CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD
CA AP  CSCALATAYUD SUR SOLANS PIQUERAS CARMEN ~ 2018_0226 F  21/02/2019 MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DIABETICO A TRAVES DEL
PROTOCOLO DE SOLICITUD DE TIRAS REACTIVAS
CA AP  CSCALATAYUD SUR GALVEZ VILLANUEVA ANA 2018_0252 F  20/02/2019 IMPORTANCIA CLINICA DEL DIAGNOSTICO DE LA HTA NOCTURNA
CRISTINA MEDIANTE EL MAPA
CA AP CSCALATAYUD SUR ALONSO BENEDI MARIA 2018.0305 F  14/02/2019 REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA
ASCENSION CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR
CA AP CSCALATAYUD SUR BERNAD HERNANDO SONIA 2018_0314 F  20/02/2019 PROMOCION DE LOS "BUENOS TRATOS" Y PREVENCION DE LA
VIOLENCIA DE GENERO EN POBLACION ADOLESCENTE DEL CENTRO DE
SALUD CALATAYUD SUR
CA AP  CSCALATAYUD SUR CHUECA GORMAZ ISABEL 2018_0462 F | 28/02/2019 BOTIQUIN DE FARMACIA DEL EAP CALATAYUD SUR. ADECUACION A LAS
NECESIDADES REALES Y SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE
CA AP CSDAROCA RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS 2018 0537 F | 14/02/2019 ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL CALCULO DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS
CA AP CSDAROCA APARICIO SORIANO OLGA 20180578 S2 | 14/02/2019 ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL ANCIANO POLIMEDICADO
EN EL CENTRO DE SALUD DE DAROCA POR PARTE DE ENFERMERIA
CA AP  CSILLUECA BARDAJI RUIZ BEATRIZ 2018.1159| F | 20/01/2020 | TALLER /_\D'\I‘EDFORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL
CA AP  CSILLUECA GARCIA REDONDO PILAR 2018_1275 S1  13/03/2019 EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA
CA AP CSILLUECA GARCIA REDONDO PILAR 2018_1275  F  30/01/2020 EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA
CA AP CSMORATADE JALON NAYA MATEU YOLANDA 2018_0603 F  24/02/2019 EDUCACION SANITARIA A PACIENTES CON EPOC EN EL CENTRO DE
SALUD DE MORATA DE JALON
CA AP CSSAVINAN MERINO LABORDA JOAQUIN 2018.0122 F  15/01/2019 MEJORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS

MEDICAMENTOSAS
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CA AP CSSAVINAN MERINO LABORDA JOAQUIN 2018.0122 F  28/01/2019 MEJORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS
MEDICAMENTOSAS
CA AP CSSAVINAN NAVARRA VICENTE BEATRIZ ~ 2018_0123 F  09/01/2019 FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PERTENECIENTES A LA ZBS DE SABINAN
CA AP CSSAVINAN NAVARRA VICENTE BEATRIZ 20180123 F  28/01/2019 FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS
CENTROS EDUCATIVOS PERTENECIENTES A LA ZBS DE SAVINAN
CA AP |CSVILLARROYA DE LA SIERRA GUERRERO TOLEDO YAMILETH 20180560 S1 ' 20/02/2019 MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
CA AP |CSVILLARROYA DE LA SIERRA GUERRERO TOLEDO YAMILETH 20180560 F  24/02/2020 MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
CA AP |CSVILLARROYA DE LA SIERRA PENALOSA GARCIA MARIA 20180561 S1  25/02/2019 EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLES EN LA ZONA DE SALUD
ISABEL DE VILLARROYA DE LA SIERRA EN EL ANO 2018: PREVENCION DE LA
OSTEOPOROSIS EN LAS MUJERES
CA AP CSVILLARROYADE LA SIERRA ARANDA GRACIAMARIA JESUS 2018 0562 | St | 2010212018 | MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALADORA EN EL PACIENTE
CA AP CSVILLARROYADE LA SIERRA ARANDA GRACIAMARIA JESUS |2018_062 | F | 30/01/2020 | MANEO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE
CA AP DAPCALATAYUD CODES GOMEZ JOSE 2018_0018 | St | 15/01/2019 | ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION
CA AP DAPCALATAYUD CODES GOMEZ JOSE 20180018 | F | 28/01/2020 | ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION
CA AP DAPCALATAYUD DE LUCAS BARQUERO ARIADNA  2018_0029 S2 ' 15/01/2019 GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS
CA AP DAPCALATAYUD BUENO PASCUAL MARGARITA ~ 2018_0030 ST  15/01/2019 ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HC): LESIONES POR
PRESION (LPP). LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, SINDROME DEL PIE
DIABETICO Y OTRAS
CA AP DAPCALATAYUD BUENO PASCUAL MARGARITA  2018_0030 F  31/01/2020 ATENCJON INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HOLLESIONES POR
PRESION, LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, PIE DIABETICO Y OTRAS
CA AP DAPCALATAYUD DE LUCAS BARQUERO ARIADNA  2018_0029  F  31/01/2020 GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS
FARMACIA ATENCION PRIMARIA
CA  HOSP HERNESTLLUCH ARTAL GOMEZ MARIA CARMEN 2018 0337 F | 27/02/2019 ELABORACION DE MANUAL DE IMPLANTACION DE PLAN DE INMERSION
ADMISION Y DOCUMENTACION AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION (FIJO/TEMPORAL) EN
SECRETARIAS DE PLANTAS Y A.PATOLOGICA EN EL SERVICIO DE
ADMISION EN EL H.ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH MUNOZ PENA CRISTINA 20180557 SO | 28/02/2019 PROPORCIONAR A LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON
ANALISIS CLINICOS SOLICITUDANALITICA DE GASOMETRIA SANGUINEA, LA POSIBILIDAD DE
ELEGIR ELMODO DE EXTRACCION
CA  HOSP HERNEST LLUCH ESTEVE ALCALDE PATRICIA 2018_0558  S1  24/02/2019 ORGANIZACION DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL LABORATORIO
ANALISIS CLINICOS CLINICO DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNEST LLUCH CARNICERO GIMENOLAURA 20180332 F  15/03/2019 PREPARACION PACK DE MEDICACION NECESARIA PARA HEMORRAGIA
ANESTESIAY REANIMACION MASIVA PERIOPERATORIA EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH ORTIZ ENCISO MARTA 2018_1207 S1 17/01/2019 OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN
ANESTESIA Y REANIMACION EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
PROGRAMADA
CA = HOSP HERNEST LLUCH 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 ALQUEZAR GARCIA JOSE ANGEL | 2018_0010 F | 07/02/2019 ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE
CARDIOLOGIA ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE PRUEBAS ESPECIALES DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD
CA  HOSP HERNEST LLUCH ALAMEDA SERRANO JAVIER |2018_0188 | F | 26/0212019 | UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA (C): TRATAMIENTO DE CORTA
CARDIOLOGIA ESTANCIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA
CA  HOSP HERNEST LLUCH MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE  2018_0112  F  26/02/2019 MEJORA DEL MANEJO DEL PAQCIENTE PORTADOR DE UN DRENAJE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO TORACICO MEDIANTE LA ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE
DIGESTIVO CUIDADOS DE ENFERMERIA
CA  HOSP HERNESTLLUCH DE JUAN CEBOLLADA CARMEN 20180178 F  15/03/2019 MEJORA EN EL USO DE RECUPERADORES SANGUINEOS EN EL
CIRUGIA ORTOPEDICA Y POSTOPERATORIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA TRAUMATOLOGICA

TRAUMATOLOGIA



== GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad

salud

s SerVicio aragonés
Dl de salud

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

(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de 2018)
Numero de memorias: 84 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector CALATAYUD

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
CA  HOSP HERNESTLLUCH MARTINEZ TOMEY MARIA 2018_0210 F  11/01/2019 ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE
DIGESTIVO CARMEN ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST
CA = HOSP HERNEST LLUCH MARTINEZ TOMEY MARIA 2018.0210 F  05/02/2019 ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE
DIGESTIVO CARMEN ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH
CA  HOSP HERNEST LLUCH SANCHO MUNOZ ELENA 2018_0953  F  09/01/2019 MEJORAEN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER
DIGESTIVO PYLORI E IMPLANTACION DELPROCEDIMIENTO DE REALIZACION DEL
TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNEST LLUCH SANCHO MURNOZ ELENA 2018_0953  F  06/02/2019 MEJORAEN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER
DIGESTIVO PYLORI E IMPLANTACION DELPROCEDIMIENTO DE REALIZACION DEL
TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH MANAS MARTINEZ ANABELEN 20180566 F  11/02/2019 ELABORACION DE UN MODELO DE SOLICITUD DE HORMONAS DESDE LA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA AL LABORATORIO CLINICO DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA = HOSP HERNESTLLUCH URIARTE PINTO MOISES 2018_0485 S1  05/03/2019 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN
FARMACIA HOSPITALARIA PACIENTES HOSPITALIZADOS EN ELHOSPITAL ERNEST LLUCH
CA = HOSP HERNESTLLUCH URIARTE PINTO MOISES 2018_0485 F  31/01/2020 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN
FARMACIA HOSPITALARIA PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA = HOSP HERNESTLLUCH MANRESA OROZ NOEMI 2018_0133 F  19/02/2019 ADAPTACION DE LAS DIETAS HOSPITALARIAS PARA EL PACIENTE CON
MEDICINA INTERNA DIFICULTADES EN LA DEGLUCION
CA = HOSP HERNESTLLUCH ORTEGA MAJAN MARIA TERESA 20180388 S1 ' 17/12/2018 PLAN DE MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ERNEST
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA LLUCH DE CALATAYUD
CA  HOSP HERNESTLLUCH CEBOLLADA SANCHEZROCIO 20180281 S2 ' 08/01/2019 ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD
CA  HOSP HERNEST LLUCH CEBOLLADA SANCHEZROCIO 20180281 S2 ' 04/02/2019 ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD
CA  HOSP HERNESTLLUCH CEBOLLADA SANCHEZROCIO 20180281 F  30/01/2020 ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD
CA = HOSP HERNESTLLUCH MONFORTE CIRAC MARIALUISA 2018 0284 SO ' 08/01/2019 IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD
CA = HOSP HERNESTLLUCH MONFORTE CIRAC MARIALUISA 2018 0284 S2  04/02/2019 IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL ERNESTLLUCH DE CALATAYUD
CA = HOSP HERNESTLLUCH RUBIO MONTUENGA MARIA 2018_0102 | F  21/02/2019 MEJORAEN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:IMPLANTACION DE
NEFROLOGIA JOSE PROTOCOLO DE INMOVILIZACION TERAPEUTICA
CA = HOSP HERNESTLLUCH ESTEBAN GUAJARDO MARIA  2018_0313 F | 12/02/2019 MEJORA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE DE HEMODIALISIS
NEFROLOGIA CRUZ HOSPITALIZADO
CA = HOSP HERNESTLLUCH PALACIN LARROY MARTA 2018_0144 | S1  13/02/2019 MEJORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE
NEUROLOGIA MEDICINA INTERNA DEL HOPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD
CA = HOSP HERNESTLLUCH PALACIN LARROY MARTA 2018_0144 | S1  14/02/2019 MEJORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE
NEUROLOGIA MEDICINA INTERNA DEL HOPITALERNEST LLUCH DE CALATAYUD
CA = HOSP HERNESTLLUCH MARTINEZ BENEDI MARIA 2018.0109  F  07/02/2019 ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA ISABEL INGRESADO SOBRE ASPECTOS ORGANIZATIVOS Y ADMINISTRATIVOS
DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH
CA  HOSP HERNESTLLUCH DURAN ALGAS LORENA 2018_0607 F  15/03/2019 PROMOCION DEL PH DE CALOTA FETAL INTRAPARTO COMO GOLD
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA ESTANDAR PARA DETERMINAR LA CONDUCTA OBSTETRICA EN SALA DE
PART
CA  HOSP HERNESTLLUCH MENES LANASPA JOSE JAVIER ~ 2018_0643 F  13/03/2019 PROMOCION DEL METODO PIEL CON PIEL PRECOZ Y LACTANCIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MATERNAEN SALA DE PARTOS, CUIDADOS GENERALES DEL RN DE
BAJO RIESGODURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO
CA  HOSP HERNESTLLUCH CARIZARES OLIVER SILVIA 2018_0824 F  15/03/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PERDIDA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA GESTACIONAL Y DUELO PERINATAL
CA  HOSP HERNESTLLUCH FRANCO SERRANO CARLOS 20181544 F  15/03/2019 IMPLEMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD
CA = HOSP HERNESTLLUCH PAJARES BERNAD ISABEL 2018_0521 S1  15/03/2019 ELABORACION Y ACTUALIZACION DE DIPTICOS INFORMATIVOS PARA

ONCOLOGIA MEDICA

PACIENTES ONCO-HEMATOLOGICOS EN TRATAMIENTO CON
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ANTINEOPLASICOS ORALES
CA = HOSP |HERNEST LLUCH JIMENEZ RUBIANO BERTA 2018_1166 S1  15/03/2019 IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIA
ONCOLOGIA MEDICA SANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO SOPORTE AL
PACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDAD
DE VIDA DE LOS PACIENTES
CA = HOSP |HERNEST LLUCH JIMENEZ RUBIANO BERTA 2018_1166  F  31/01/2020 MPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE
ONCOLOGIA MEDICA ASISTENCIASANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO
SOPORTE ALPACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO
EN LA CALIDADDE VIDA DE LOS PACIENTES
CA = HOSP |HERNESTLLUCH ROMERA SANTA BARBARA 208,016 | F | 18/02/2019 | CRIBADO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN EL PERIODO
PEDIATRIA BEATRIZ NEONAT
CA = HOSP |HERNEST LLUCH GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR 20180066 F  16/01/2019 MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE CON LESIONES POR PRESION Y
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL HERIDAS CRONICAS MEDIANTE DE UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO. LA IMPLANTACION
CA = HOSP HERNESTLLUCH GUTIERREZ CATALANMARIA ~ 2018_0100 S1  06/02/2019 IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE) ELENA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES. UCE. CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO
CA = HOSP |HERNESTLLUCH GUTIERREZ CATALAN MARIA 20180100 S1 ' 06/03/2019 IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE) ELENA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES. UCE. CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO
CA = HOSP |HERNEST LLUCH GUTIERREZ CATALAN MARIA 20180100 F  15/01/2020 IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE) ELENA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES. UCE. CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO
CA = HOSP |HERNESTLLUCH CATALAN LADRON MARIALUISA 20180672 S1 ' 16/01/2019 AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS
URGENCIAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA
CA = HOSP |HERNESTLLUCH CATALAN LADRON MARIALUISA 20180672 F  30/01/2020 AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS

URGENCIAS

MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFIA
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1. TITULO
TE MUEVES, VEN, CAMINA, ...DISFRUTA DE TU ENTORNO

Fecha de entrada: 08/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA COMPES DEA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR
PEREZ-CABALLERO SANCHEZ TERESA

JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL

FUNES NAVARRO EMMANUEL

SANJUAN CORTES MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Ser una persona activa fisica y socialmente ayuda a mejorar el bienestar mental, cognitivo y permite disfrutar de
una mejor calidad de vida.

Desde la atencioén primaria rural, por su proximidad con el paciente, fomentamos la participacion comunitaria.
Introducir la actividad fisica como rutina diaria, como eje de la salud para las personas y como base del
tratamiento de multiples patologias, se convirtid en nuestro objetivo.

Los lugares donde realizamos la actividad son al aire libre en un entorno privilegiado como es el parque del lago
termal de Alhama de Aragdén de mayo a octubre, y en el camino de la Veguilla noviembre y diciembre. En Jaraba en el
entrono de los balnearios Serén y Sicilia.

El equipo de atencidn comunitaria nos reunimos en febrero en 2 ocasiones para elaborar el proyecto en el que
participamos los enfermeros, aunque mas adelante se unié como colaboradora la auxiliar administrativa del centro.
Una vez elaborado el proyecto, lo presentamos mediante una sesion clinica al resto de los compafieros del centro a
los que después fuimos informando por correo electronico.

Para la difusidén de nuestro proyecto utilizamos carteles, en los que anunciabamos el nombre del proyecto con la
idea principal del mismo y la derivacion al enfermero de referencia_para la inscripcion de los interesados. No
resultd adecuado ya que finalmente captamos a los participantes poniéndonos en contacto con las personas que
conocemos que son las que posteriormente guiaran a los grupos y a través del boca a boca. Desde las consultas y
desde el servicio de admisién animamos a participar en la actividad, informando de los dias que los enfermeros
podiamos acompafiar en los paseos.

Realizamos ajustes sobre la idea principal por varios motivos:

- Dificultad de cumplimiento por parte de enfermeria de la supervision semanal de los paseos, se hizo de forma
menos exhaustiva haBIando con las personas que se prestaron como lideres del grupo para evaluar la actividad. En
Jaraba surgieron problemas por la dispersién. Teresa y Pilar supervisaron 6 paseos ya que cada enfermera atiende a
muchos municipios.

Teresa a lbdes, Jaraba, Calmarza y laboratorio en Nuévalos. Pilar a Nuévalos, Campillo de Aragén, Abanto,
Monterde, Llumes, Cimballa y laboratorio en Nuévalos.

En AIhaTa la dificultad surgié por la presion asistencial afectando a los enfermeros de Cetina y Alhama, Rosa y
Emmanuel .

Este_problema se subsané en parte gracias a la implicacién de nuestra direccién de atencidn primaria, ya que a
partir de octubre destiné 2 jornadas al mes para realizar el trabajo comunitario de nuestro centro de salud de la
mano de la referente comunitaria, Marta.

- Dificultad en unificar pegueﬁos grupos ya formados. Al trabajar en poblaciones pequefias, ya existen grupos en
los que surgen diferencias de planteamiento de la rutina, de intensidad de la actividad y porqué no decirlo de
enemistades. Nos planteamos cémo planear la actividad respetando todas las opciones... Desde el equipo de atencién
comunitaria valoramos positivamente el trabajo grupal, asi que el dia que los enfermeros podiamos supervisar
intentdbamos reunir a la mayor parte de_los subgrupos. El resto del tiempo se nos ocurri6 la idea de crear un
calendario de autorregistro de la actividad fisica de los participantes. Lo pusimos en marcha en Alhama para
posteriormente extrapolar a Jaraba y al resto de municipios si realmente funcionaba. En el reparto y recepcioén de
calendarios fue de gran ayuda Mirian ( aux. Administrativo) que se presté voluntaria en esta parte del proyecto.
La forma de registrar la actividad es por puntos verdes, colocaran un punto verde sobre el dia que hayan realizado
actividad fisica, también registrardan de la misma forma si han participado en actividades dirigidas por parte de
la comarca o asociaciones, zumba, pilates, yoga, zumba gold... En un futuro la entrega de calendarios se puede
realizar desde las consultas de enfermeria y medicina, como una forma de recomendacidon y evaluacién de activos
comunitarios.

Paseos supervisados:

17/05/2018. Comenzamos en Jaraba con Pilar y Teresa, acuden 10 participantes y trabajan las fases del ejercicio
cale?tamiento, trabajo aerdbico y estiramientos. Realizan una lluvia de ideas sobre los beneficios del ejercici
regular.

31/05/2018. Durante el paseo se informan de cémo han pasado estas semanas, de la regularidad y unién del grupo,
observan que se crean subgrupos segun edades e intereses. La participaciéon es predominantemente femenina con
edades comprendidas entre los 40 y 80 afios. Se refuerza la idea de no abandonar, recordando los beneficios del
ejercicio. La participacion fue de 8 personas, en Jaraba con Pilar ¥ Teresa.

14/06/2018.E1 grupo se reune en la plaza del pueblo con Teresa y Pilar, acuden 7 personas, todas mujeres y hacen
una pequefia evaluacion sobre los dias anteriores, todas caminan al menos 4 veces por semana durante
aproximadamente 1 hora, aunque siguen en grupos pequefios. EIl recorrido se hace por el camino que une los
balnearios de Serén y Sicilia.

El grupo de Jaraba_supervisado por enfermeros se fija a jueves alternos de mitad de mayo a mitad de julio.
10/07/2018. La actividad comienza a las 8,40 con 15 participantes, a todas las participantes se les ha citado

o
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previamente en la consulta de enfermeria para pesar, medir y realizar el IMC. Al empezar la actividad se dividen
en 3 grupos segun la capacidad fisica de las integrantes, uno de ellos da 10 vueltas al lago, otro 8 y el ultimo
4. La caminata discurre con buen animo y se nota en todas las participantes la voluntad de no perder el ritmo,
nadie se detiene a descansar. Al terminar surge el compromiso de continuar con los paseos asi como de ampliar
conocimientos en temas de salud, alimentaciéon y deporte. Enfermero responsable:Emmanuel .
25/07/2018. El paseo comienza en el parque del lago a las 8,30 con 7 participantes, todas ellas mujeres. Un grupo
camina 10 vueltas y el otro 7. Durante el recorrido se explican_ejercicios_de calentamiento, estiramientos,
hidrataciéon y alimentaciéon antes, durante y después del ejercicio. Rosa anima a las participantes a apuntarse a
las actividades programadas por la comarca para trabajar la fuerza, resistencia y flexibilidad que no aporta el
solo hecho de caminar.
05/10/2018.Comenzamos con una dinamica, el parte meteorolégico, que consiste en expresar nuestro estado de animo
antes y después de realizar la actividad,a través de los simbolos de la meteorologia, nubes, sol, viento,
tormenta... Caminamos unos 50 minutos y propongo que vayan pensando en los beneficios que les aporta el ejercicio.
Al finalizar realizamos una lluvia de i1deas :sirve para la salud mental, las piernas, la circulacién, agilidad,
azucar, hipertensién, huesos, corazén, no engordar, para todo.
Participantes: 10. Conductor del grupo: Marta.
09/11/2018.Decidimos por unanimidad cambiar el recorrido al camino de la Veguilla por las condiciones
climatolé?icas, en el Ia?o hay mucha_humedad y las hojas caidas del otofio hacen el terreno resbaladizo. Hablamos
durante el recorrido de la importancia de movilizar todas las articulaciones, completamos la actividad con
ejercicios de fuerza y Fflexibilidad del tronco _superior, recomendamos que los repitan diariamente en el grupo para
?ue entre todos recuerden el mayor nimero de ejercicios. Hicimos la entrega de los calendarios de autorregistro,
a actividad durd 70 minutos y asistieron 7 personas. Enfermera responsable: Marta.
23/11/2018. Se suspende la actividad por las condiciones climaticas (lluvia), quedamos para el ﬁréximo dia,
entregamos los calendarios del mes de diciembre a la auxiliar del centro para que los reparta, hablo con la
portavoz de las participantes por teléfono. Enfermera responsable: Marta.
10/12/2018. Son las 9 de la manana, comenzamos con una temperatura de 0°C, solo 3 participantes, me comentan que
el resto salen por la tarde por el frio. Recogemos los calendarios de actividad mensual, guedamos para el ultimo
paseo del afio y desgedida. Proponemos la reanudacién del grupo a partir de marzo, agrupandonos de nuevo a las 9 de
la mafana. Responsable: Marta.
14/12/2018. Solo 3 participantes se presentan para realizar la actividad, -2°C. Caminamos 50 minutos, nos
ﬂespedimos, recogemos los calendarios y posponemos la actividad hasta que el tiempo lo permita. Responsable:
arta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo general del proyecto era introducir la actividad fisica como rutina diaria en la poblacién diana, se
ha alcanzado pero solo en el grupo de mujeres mayores de 65 afios. Asi pues el resto de objetivos especificos los
vamos a evaluar en este grupo. Para la valoracion de la modificacion de los habitos alimentarios realizamos
entrevistas durante los paseos g

el nivel de conocimientos por observacion directa. El grado de satisfaccion tanto de profesionales como de
participantes ha sido alto, han transmitido que la actividad les aporta bienestar, incluso dependencia.

En relacion con los indicadores fijados para la evaluacion los resultados son los siguientes:

Indicador 1: namero de paseos supervisados 13. No conseguido.

Indicador 2: Actividad instaurada en 2 municipios de la zona basica de salud. Conseguido, en Alhama y Jaraba.
Indicador 3: Valorado por los calendarios de autorregistro. Conseguido, 70%.

Indicador 4: No valorado.

La duracién de la intervencioéon en el proyecto fue de 8 meses, de mayo a diciembre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La_difusion del proyecto se tendria que modificar, ya que las participantes son personas que habitualmente
utilizan los servicios asistenciales del Centro de Salud, queremos que nuestra propuesta se conozca en toda la
comunidad, ya que _va destinada a la poblacion adulta de ambos sexos.

Los carteles realizados se pueden mejorar con_un tamafio mayor y en color, y distribuirlos por zonas transitadas de
los municipios. También solicitando colaboracién a los ayuntamientos, anunciando la actividad por megafonia en los
municipios que cuenten con este servicio.

La propuesta de supervision de los paseos se limitara a los meses de marzo a octubre, ya que en los meses de
condiciones meteorolégicas mas duras los paseos se siguen realizando en las horas centrales del dia.

Deberemos valorar los beneficios de ampliar el ambito de actuacién en el resto de municipios, por nimero de
habitantes, posibilidad de supervision de los paseos o simplemente rellenando los calendarios de autorregistro y
entregandolos a los referentes.

Como conclusién la valoracién es positiva para la comunidad gracias a la aceptacion de la actividad, los
participantes se han convertido en vectores de salud.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2018/501 faiaied
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Auto

COMPES DEA MARTA, JUDEZ JOVEN ROSA, FUNES NAVARRO ENMANUEL, PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR, PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en_el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: El proyecto esta dedicado a fomentar estilos de vida saludables.
Linea Estratégica .: Atencion _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Ser una persona activa ayuda_a mantenerse agil fisicamente, mejorar el bienestar mental y social, mejorar la
funciodn co?nltlva permite disfrutar de una buena calidad de vida, mantener un peso adecuado y reducir el riesgo
de desarrollar algunas de las enfermedades crénicas mas frecuentes como diabetes, enfermedades cardiovasculares,
hipertensioén arterial, hipercolesterolemia o cancer de mama o colon, mejorando la evolucién de algunas de ellas.
La atencioén primaria nos permite la proximidad al paciente y facilita Ia comunicacién mediante el mensaje breve,
reiterado, de forma individual o colectiva. Por ello vamos a fomentar Earticipacién comunitaria. Dentro de este
marco de actuacion la oportunidad de mejora seleccionada es informar, tra ajar y promocionar habitos de vida
saludables desde la actividad comunitaria.

RESULTADOS ESPERADOS

Introducir la actividad fisica como una rutina diaria para mantener o aumentar la calidad de vida desde
un punto de vista holistico de la persona, es decir biopsicosocial.

Modificar los habitos alimentarios inadecuados.
- Aumentar el nivel de conocimientos de los participantes, que consigan diferenciar entre los tres
componentes del ejercicio: fuerza, flexibilidad y resistencia, asi como los beneficios del mismo.

Disminuir el sedentarismo.

- Reducir el IMC en los participantes con tendencia hacia el normopeso.

- Reforzar el concepto de habitos saludables como base del tratamiento de multiples patologlas.

- Acercar el trabajo de enfermeria a la comunidad, dando a conocer nuestra labor y aportando nuestro
conocimiento.

METODO

Se realizaran paseos diariamente de aproximadamente 50 minutos de duracion, de lunes a domingo.
Dependlendo de la época del afio:

Periodo invernal, de octubre a abril: en horario de 13,30 a 14,20.
- Periodo estival, de mayo a septiembre: en horario de 8,15 a 9, 05.
En la localidad de Alhama de Aragon los paseos se realizaran alrededor del Lago termal, y durante el cierre del
balneario Termas Pallarés pasaran al camino de la Veguilla.
En el resto de localidades se haran recorridos circulares alrededor_de los nucleos poblacionales.
Un dia a la semana un enfermero acompafiara a los_participantes, registrando la asistencia semanal, haciendo
refuerzo positivo e introduciendo temas sobre alimentacion, e{erC|C|o (fuerza, flexibilidad y reS|stenC|a)
tabaco, alcohol, etc. y resolviendo dudas que surjan durante Ta semana. Entre los responsables del proyecto se
creard un turno rotatorio para que todos se involucren y aporten su conocimiento para la consecucién de los
?bjetlvosddgl proyecto. El enfermero responsable de cada semana realizara un acta para facilitar la evaluacioén de
a activida
Antes de comenzar se hard una valoracién de los participantes mediante:
- Datos basicos: peso, talla, IMC y perimetro abdominal.
- Encuesta sobre estilos de vida saludables (Ministerio de Sanidad) Son cuestionarios diferentes segln
grupos de edad. Usaremos el de 18 a 64 afios y el de mayores de 65.

INDICADORES

Indicador 1: numero de paseos supervisados a lo largo de 2018. Valor a alcanzar 16, valor inferior 12,
valor superior 20.

Indicador 2: implantar la actividad en al_menos 2 nucleos poblacionales de la zona basica de salud.

Indicador 3: NUumero de pacientes que han introducido o incrementado el ejercicio fisico en su rutina
dlarla/ Nimero de pacientes captados. Estandar 60 %.

Indicador 4: porcentaje de satisfaccidon de los participantes que se medira con una encuesta valorando la
utilidad, los beneficios adquiridos y la capacidad del personal sanitario.
Para la medicién de los indicadores se utilizaran la toma de datos basicos personales y la cumplimentacion de
encuestas y escalas de valoracion.
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DURACION

Fecha de inicio: mayo de 2018.
Fecha de finalizacion: 1 de diciembre de 2018.

OBSERVACIONES

Se informaréd al Balneario Termas Pallarés de la actividad a realizar para solicitar su visto bueno.

Se contactara con asociaciones de_vecinos, mujeres, personas mayores para dar a conocer nuestro proyecto

Se nombrara a 2 personas voluntarias como portavoces del grupo para realizar el seguimiento diario, mantendran una
comunicacioén directa con la responsable del proyecto al menos una vez al mes via telefénica.

Valoracién de otros apartados

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE
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PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO Y EDUCACION PARA LA SALUD DEL
PACIENTE EPOC DEL C.S. DE ALHAMA DE ARAGON

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... TERESA PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR

FUNES NAVARRO EMMANUEL

JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
OBJETIVOS DEL PROYECTO

Los objetivos del proyecto fueron:
1. Conseguir que todos los pacientes >40 afios diagnosticados de EPOC tengan realizada, al menos una espirometria.

2. Contribuir a aumentar el registro de pacientes con EPOC, actualmente en el 4,01%, mediante la realizacion de
espirometrias a pacientes fumadores.

3. Alcanzar una cobertura, de al menos, el 60% (estandar: 50-70%) en el registro de “Limpieza Ineficaz de Vias
Aéreas” en 2018.

4. Mejorar el conocimiento y uso de los distintos tipos de inhaladores en los pacientes EPOC.

GRUPOS DESTINATARIOS:

Pacientes EPOC >40 afios y < 80 afios de la ZBS de Alhama de Aragon.

INTERVENCIONES:

Realizacion de espirometrias, revision y cumplimentacion del registro de “Limpieza Ineficaz de las Vias_Aéreas” y
realizacién de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los pacientes EPOC, previo y
posterior, a la comprobaciéon del uso de los distintos dispositivos en la consulta de enfermeria.

ACTIVIDADES REALIZADAS A LO LARGO DEL ANO.

Se realizé una primera sesién el 5 de febrero de 2018 a cargo de la responsable del proyecto con el EAP y se
dividié en 2 partes:

1. Parte tedérica donde se mostraron los distintos tipos de dispositivos existentes.
2. Taller préactico de uso de inhaladores.

Se cre6 una agenda de _espirometrias_quincenal con un maximo de 2 espirometrias al dia, empleando la 12 quincena de
cada mes para la realizacion de espirometrias en Alhama y la segunda quincena en Nuévalos.

Se reunieron los enfermeros el 12 de febrero de 2018 y se acordé _revisar una vez al mes el Cuadro de Mandos del
Acuerdo de Gestion para valorar el grado de cumplimiento del indicador “Limpieza Ineficaz de las Vias Aéreas”.

En el mes de mayo se vuelve a reunir el personal de enfermeria y se valora la posibilidad de sustituir el
cuestionario que se preveia pasar a los pacientes por la observaciéon del uso correcto/incorrecto de los
inhaladores debido a la dificultad que les suponia a gran parte de dichos pacientes.

Para ello se le pide al paciente que use su inhalador sin darle ninguna indicacién, después se le ensefia a usarlo
corrigiendo sus posibles errores y por ultimo se le pide que lo vuelva a utilizar después de nuestras indicaciones

Para la realizacion de las espirometrias se usan 2 métodos:

Captacion en consulta programada de enfermeria } } }
A partir de los listados de OMI del programa de atencidn a pacientes cronicos: EPOC.

Varios pacientes que han acudido a lo largo de este afio al Servicio de Neumologia han aportado copia de la
espirometria realizada alli, previa peticién desde Atencién Primaria.

Por problemas de agenda, no ha sido posible rotar por el servicio de Neumologia con la enfermera de consultas
externas de Neumologia.
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PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO Y EDUCACION PARA LA SALUD DEL
PACIENTE EPOC DEL C.S. DE ALHAMA DE ARAGON

A principios de enero, se entrega a la responsable del proyecto los resultados obtenidos y se ponen en comdn
dichos resultados con el EAP el 18 de febrero de 2018.

Se realizé una primera sesién el 5 de febrero de 2018 a cargo de la responsable del proyecto con el EAP y se
dividié en 2 partes:

1. Parte tedérica donde se mostraron los distintos tipos de dispositivos existentes.
2. Taller préactico de uso de inhaladores.

Se cred una agenda de_espirometrias_quincenal con un méximo de 2 espirometrias al dia, empleando la 12 quincena de
cada mes para la realizacion de espirometrias en Alhama y la segunda quincena en Nuévalos.

Se reunieron los enfermeros el 12 de febrero de 2018 y se acordé _revisar una vez al mes el Cuadro de Mandos del
Acuerdo de Gestion para valorar el grado de cumplimiento del indicador “Limpieza Ineficaz de las Vias Aéreas”.

En el mes de mayo se vuelve a reunir el personal de enfermeria y se valora la posibilidad de sustituir el
cuestionario que se preveia pasar a los pacientes por la observaciéon del uso correcto/incorrecto de los
inhaladores debido a la dificultad que les suponia a gran parte de dichos pacientes.

Para ello se le pide al paciente que use su inhalador sin darle ninguna indicacién, después se le ensefia a usarlo
corrigiendo sus posibles errores y por ultimo se le pide que lo vuelva a utilizar después de nuestras indicaciones

Para la realizacioén de las espirometrias se usan 2 métodos:

Captacion en consulta programada de enfermeria } } }
A partir de los listados de OMI del programa de atencidn a pacientes cronicos: EPOC.

Varios pacientes que han acudido a lo largo de este afio al Servicio de Neumologia han aportado copia de la
espirometria realizada alli, previa peticién desde Atencién Primaria.

Por problemas de agenda, no ha sido posible rotar por el servicio de Neumologia con la enfermera de consultas
externas de Neumologia.

A principios de enero, se entrega a la responsable del proyecto los resultados obtenidos y se ponen en comdn
dichos resultados con el EAP el 18 de febrero de 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En cuanto al indicador 1: % de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometria y tienen un
FEV1<70 se ha obtenido un 74,75%, respecto al 100% que era el resultado esperado. Aqui han influido varios
factores, un porcentaje de pacientes se ha negado_a realizar la prueba, otros han sido incapaces de realizar la
técnica, y la averia técnica el espirdmetro impidié realizar espirometrias desde el mes de septiembre hasta
finales de noviembre, con lo que el tiempo se nos eché encima.

Con respecto al indicado 2: % de prevalencia de EPOC, se ha obtenido un 5,44%, aumentando la prevalencia EPOC con
respecto a 2017.

El indicador 3: % de pacientes con diagnéstico EPOC y registro de “Limpieza Ineficaz de Vias Aéreas” en el Gltimo
afio ha conseguido un resultado del 85,43%, frente al 60% esperado, destacando la implicacién del personal de
enfermeria para mejorar el registro.

Por altimo, el indicador 4: % de pacientes ?ue utilizan correctamente los dispositivos de inhalacién antes y
después de la consulta de EPS, ha obtenido los siguientes resultados: antes de la EPS un 72,72% de los pacientes
usaba correctamente los inhaladores, y posteriormente un 85%. El 15% restante eran pacientes que bien por edad,
falta de colaboracién o incapacidad para realizar bien la técnica no fueron capaces de usar con éxito el
inhalador. En dichos pacientes se insiste en cada consulta como realizar correctamente la técnica. También es
resefiable que algunos pacientes que estan diagnosticados de EPOC no usan ningun dispositivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Trabajar en una ZBS con mucha dispersion dificulta la realizacion de actividades con la poblacién porque no
disponen de medios de transporte para acceder a dichos servicios, muchos de ellos no estan dispuestos a
desplazarse para realizar estas actividades.

Muchas veces se da por hecho que los pacientes saben realizar ciertas técnicas por el simple hecho de que llevan
mucho tiempo realizandolas, cuando en realidad no es asi, el personal de enfermeria deberia estar atento al uso
correcto de los inhaladores, refrescando dichos conocimientos cada cierto tiempo.

En nuestra ZBS, la dispersion es tal, que funcionamos como 2 centros de salud y aunque la implicacién de los
profesionales es importante, es necesario dotar del material suficiente a_ambos centros para poder realizar un
proyecto de calidad de tanta envergadura, por lo que hemos solicitado a direccién la adquisicion de un segundo
espirometro.
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La espirometria es una técnica que tiene una cierta dificultad y los profesionales deberian estar_formados y
actualizados para poder realizarla con éxito, por lo que seria Interesante recibir formacion continuada todos los
afios .

7. OBSERVACIONES.

falolel Resumen del proyecto 2018/572 ololel

N° de registro: 0572

Titulo
PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO Y EDUCACION PARA LA SALUD EN EL PACIENTE EPOC DEL CENTRO
DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Autores:
PEREZ-CABALLERO SANCHEZ TERESA, PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR, FUNES NAVARRO EMMANUEL, JUDEZ JOVEN ROSA, TABUENCA
FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC }
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La prevalencia de EPOC registrada en OMI en nuestra ZBS en dicha poblacién a fecha 31/12/2.017 es del 4,01%, por
debajo de los objetivos establecidos por el Servicio Aragonés de Salud, segun indica el estudio EPISCAN, el cual
marca una prevalencia del 10,2% en personas entre 40-80 afios. Es necesario aumentar la realizacion de
espirometrias por parte del personal de enfermeria.

Ademéas el registro de limpieza ineficaz de las vias aéreas alcanza el 46,30%. Nos planteamos aumentar este
registro hasta un 60%.

Existe una falta de destreza en el uso de los inhaladores por parte de los pacientes EPOC. Seria conveniente
acciones al respecto.

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados:

1.Conseguir que todos los pacientes >40 afios diagnosticados de EPOC tengan realizada, al menos, una_espirometria.
2.Contribuir a aumentar el registro de paciente con EPOC, actualmente en el 4.01%, mediante la realizacién de
espirometrias a pacientes fumadores.

3_.Alcanzar una cobertura, de al menos, el 60% (estandar: 50-70%) en el registro de limpieza ineficaz de vias
aéreas en 2.018.

4 _Mejorar el conocimiento y uso de los distintos tipos de inhaladores en los pacientes EPOC.

Poblacion_diana: pacientes EPOC >40 afios y <80 afios_de la ZBS de Alhama de Aragon.

Intervenciones: realizacién de espirometrias, revision y cumplimentacion del registro de limpieza ineficaz de vias
aéreas y realizacion de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los pacientes EPOC, previo
y posterior, a la comprobacion del uso de los distintos dispositivos en la consulta de enfermeria.

METODO

1.Sesion formativa a cargo de la responsable del proyecto de calidad, dirigida al personal de enfermeria de
nuestro EAP. Dicha sesién formativa consistira en un taller practico para la realizacién de espirometrias.
2.Rotatorio de las enfermeras del EAP con la enfermera de consultas externas de neumologia del Hospital Ernest
Lluch para mejorar la técnica de realizacion de espirometrias.

3.Creacio6n de una agenda para la realizacidén de espirometrias, con un maximo de 2 espirometrias al dia, 15 dias en
el C.S de Alhama de Aragén y 15 dias en el PAC de Nuevalos. En caso de que el paciente acuda al hospital para la
realizacion de una espirometria, se solicitard una copia de la misma.

4 _ldentificacion durante todo el afio 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestiodn, de los pacientes que no tengan un registro de limpieza ineficaz de las vias aéreas. Se registrara este
hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechara la consulta para rellenar dicho registro. Si no se pudiera
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realizar durante la consulta a demanda, por presioéon asistencial o cualquier otro motivo, se podria realizar una
consulta programada.

5_Entrega y realizacién de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores a los pacientes
diagnosticados de EPOC, previo y posterior a_la comprobacién del correcto uso de los dispositivos, para valorar la
mejora en el uso de 1os mismos tras la actividad de educacion para la_salud.

6_Reuniones cuatrimestrales y puesta en comin de los resultados obtenidos hasta la fecha.

INDICADORES

1:% de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometria y tienen un FEV1<70. Objetivo: 100%.
Periodo de evaluacion: al finalizar el afio.

2:% de prevalencia de EPOC. Objetivo: superar el 4,01% de 2.017. Fuente de informacién: Cuadro de Mandos de
Acuerdo de Gestion del EAP. Periodo de evaluacioén: al finalizar el afio 2.018

3:% de pacientes con diagnostico de EPOC y con registro de limpieza ineficaz de vias aéreas en el ultimo afio.
Fuente de informacién: Cuadro de Mandos de Acuerdo de Gestion del EAP. Valor a alcanzar: 60%. Valor inferior: 50%.
Valor superior: 70%. Periodo de evaluacion: al finalizar el afo.

4:% de pacientes que utilizan correctamente los dispositivos de inhalacién antes y después de la consulta de
educacion para la salud. Fuente de informacidn: cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los
pacientes EPOC. Periodo de evaluacién al finalizar el afio.

DURACION
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR

FUNES NAVARRO ENMANUEL

JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En febrero de 2019 se manda la memoria del anterior proyecto al director médico de A.P. y se decide continuar con
este trabajo como proyecto de continuacién. En abril se solicita a direccion el listado de fumadores el 3 de
junio se realiza una reunién con el EAP y se repasan objetivos, indicadores y cartera de servicios del paciente
EPOC. En la misma se reparten una serie de cuestionarios para_entregar a los pacientes EPOC y realizar un
cuestionario pre y post educacion para la salud. La idea inicial era entregar los cuestionarios, realizar una
serie de charlas_sobre el manejo de inhaladores con los pacientes EPOC y al finalizar la charla, entregarles el
mismo cuestionario para valorar lo aprendido. Finalmente se han sustituido las charlas grupales por EPS
individualizada en consulta de enfermeria.

El método utilizado para la realizacion de COPD-6 y espirometrias es el mismo que en 2018. Captacion en consulta
programada de enfermeria a partir de los listados de OMI del programa de atencidon a pacientes cronicos: EPOC.
Algunos de_estos pacientes han aportado copia de la espirometria realizada en consultas externas de neumologia,
previa peticion desde Atencion Primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En cuanto al indicador 1: % de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometria y tiene un
FEV1/CVF<70%, nos habiamos marcado un objetivo del 80%.

Se han realizado 90 espirometrias a un total de 117 pacientes EPOC, lo que supone que un 76,92% de los pacientes
tiene una espirometria realizada en los ultimos 2 afios.

No se ha realizado espirometria a 27 pacientes, un 23,07% del total. Entre las causas para su no realizacioén
podemos enumerar las siguientes:

Patologia neurodegenerativa: 3 (11,11%)
Edad: 4 (14,81%)

Falta de colaboracion: 2 (7,40%)
Incomparecencia: 4 (14,81%)

Error diagnéstico: 2 (7,40%

Patologia cardiovascular: 1 (3,70%)
Otras patologias: 1 (3,70%)

No realizadas: 10 (37,03%)

Con respecto al indicador 2: % de prevalencia EPOC. Nuestro objetivo era conseguir al menos un 5,44%, consiguiendo
finalmente aumentar nuestra prevalencia EPOC hasta un 6,31%.

En el indicador 3: % de pacientes fumadores entre 40-80 afios a los que se les ha realizado un COPD-6 se ha_
obtenido un 72,34%, realizandose 191 COPD-6 a un total de 264 pacientes fumadores (40-80 afos). No se realizo un
COPD-6 a 73 pacientes (27,65%). Dentro de las posibles causas para su no realizacion nos encontramos:

Incomparecencia: 12 (16,43%)
Negativa del paciente: 15 (20,54%)
Falta de colaboracion: 1 (1,36%)
No localizable: 5 (6,84%)

No realizados: 2 (2,73%
Desconocida: 38 (52,05%

En cuanto al indicador _4: % de pacientes con diagnéstico EPOC y con registro en OMI de “Limpieza ineficaz de las
vias aéreas” en el ultimo afio, nos marcamos un objetivo del 60%, alcanzado un 86,46%.

Por Gltimo, el indicador 5: % de_pacientes que utilizan_correctamente los dispositivos de inhalacion antes y
después de la consulta de educacién para la salud, consideramos relevante comentar lo siguiente:

o Un 85% de los pacientes desconoce el nombre del inhalador/es que utiliza, reconociéndolo por su forma,
color o tamafio. } }

o A la hora de tomar 2 inhaladores, el 73% sabe cual debe tomar primero pero no sabe ponerlos en orden por
su nombre.

o El 100% de los pacientes refiere haber recibido informacién sobre como utilizar su inhalador_o haber
recibido consejos sobre su uso, ya sea desde la consulta de Enfermeria/Medicina o a través del Servicio de
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Neumologia.
o g En cuanto a la técnica de inhalacién, un 64% realizan los 3 pasos completos, aumentando a un 96% los
paC|entes que realizan la apnea. Aunque sé6lo un 36% conozca cuanto tiempo debe durar esta apnea.

Un 25% no limpian el dispositivo y un 73% se enjuaga siempre después de su uso.

En cuanto a posibles infecciones después del uso de inhaladores, un 5,06% ha tenido Ulceras bucales y un
15% candidiasis bucales.
o) Por Gltimo, el 100% realiza la técnica en la posicién correcta.

Después de la consulta de educacién para la salud, el ﬁorcentaje de pacientes que conoce el nombre de los

inhaladores es de un 88%, en cuanto a la técnica de inhalacion aumenta hasta un 78%, un 57% conoce el tiempo de
apnea y un 90% sabe cada cuanto debe limpiar su dispositivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:
o _ Se ha realizado una espirometria_en los Gltimos 2 afios al 76,92% de los pacientes EPOC ¥ a_un 91,45% del
total si _se tienen en cuenta aquellos pacientes que presentan una contraindicaciéon absoluta o relativa para su

realizacion.
o Se ha alcanzado una prevalencia EPOC del 6,31%, aumentando en un 63,54% nuestra prevalencia en 2 afios.
o) Se ha realizado un screening al 72,34% de la poblacién fumadora (40-80 afios), ofertandose a un 82,95% del
total de la poblacioén.

Se ha alcanzado un registro de “limpieza ineficaz de las vias aéreas” de un 86,46%, lo que supone un
39 47% y 75,83% mas de registro que en el sector Calatayud y Aragén, respectivamente, donde solamente se alcanza
un registro del 20,90%.
o Tras la consulta de EPS un 88% de los _pacientes conocia el nombre de los inhaladores, un 78% realizaba
u?adtecnlca inhalatoria correcta, un 57% conocia el tiempo de apnea y un 90% sabia cada cuanto tenfa que limpiar
e ispositivo.

RECOMENDACIONES:

Trabajar en una ZBS con mucha dispersién ha dificultado la realizacion de este proyecto, ya que un numero
considerable_de pacientes no dispone de medio de_transporte para acceder a estos serviclios, ademas muchos de ellos
no estaban dispuestos_a desplazarse para la realizacion de una prueba. Al contar s6lo con un espirometro, este se
debe compartir por quincenas entre la zona de Alhama de Aragén y Nuévalos, lo que reduce la posibilidad de
trabajar a la mitad. Como hemos dicho en otras ocasiones, nuestra ZBS es tan dispersa que funcionamos como 2
centros de salud y aunque la implicacién de los profeS|onaIes es importante, seria necesario dotar del material
suficiente a ambos centros, por lo que seguimos solicitando a direccioén la aqu|S|C|on de un segundo espirémetro

7. OBSERVACIONES.

Desde el mes de noviembre de 2019 cada enfermero cuenta con un COPD-6 en su consulta, lo que ha facilitado la
p?S|b|I|dad de trabajar con él, aumentando de forma considerable el screening en la poblacién fumadora durante el
ultimo trimestre.

Las charlas grupales no se han podido_realizar ya que ha resultado tremendamente dificil reunir a los pacientes en
e uefios grupos, dada la gran dispersién geografica de la ZBS, optando por una educacion para la salud
ividualizada en la consulta de enfermeria, mas eficaz, facil y cercana para los pacientes.

En cuanto a la consulta de educacion para la salud, consideramos que el hecho de gue un porcentaje tan alto de
pacientes desconozcan el nombre de los inhaladores se debe a la edad de la poblacion, ya que esta muy envejecida,
y les resulta dificil memorizar los nombres.

Algunos pacientes, por sus condiciones fisicas, les resulta mas sencillo y comodo usar la camara inhalatoria, por
lo que ciertas preguntas del cuestionario fueron omitidas.

También creemos que al pasar el cuestionario inmediatamente después de realizar la_consulta de EPS, el porcentaje
de pacientes que corrigen errores y realizan correctamente la técnica aumenta considerablemente, por lo que
consideramos oportuno realizar revisiones periddicas en consulta para asegurarnos y reforzar conceptos.

Fokk Resumen del proyecto 2018/572 Fkk

N® de registro: 0572
Titulo



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0572

1. TITULO

PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNC)STICQ, REGISTRO ENFERMERO Y EDUCACION PARA LA SALUD DEL
PACIENTE EPOC DEL C.S. ALHAMA DE ARAGON

PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO Y EDUCACION PARA LA SALUD EN EL PACIENTE EPOC DEL CENTRO
DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Autores:
PEREZ-CABALLERO SANCHEZ TERESA, PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR, FUNES NAVARRO EMMANUEL, JUDEZ JOVEN ROSA, TABUENCA
FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La prevalencia de EPOC registrada en OMlI en nuestra ZBS en dicha poblacién a fecha 31/12/2.017 es del 4,01%, por
debajo de los objetivos establecidos por el Servicio Aragonés de Salud, segun indica el estudio EPISCAN, el cual
marca una prevalencia del 10,2% en personas entre 40-80 afios. Es necesario aumentar la realizacion de
espirometrias por parte del personal de enfermeria.

Ademas el registro de limpieza ineficaz de las vias aéreas alcanza el 46,30%. Nos planteamos aumentar este
registro hasta un 60%. } } }

Existe una falta de destreza en el uso de los inhaladores por parte de los pacientes EPOC. Seria conveniente
acciones al respecto.

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados:

1.Conseguir que todos los pacientes >40 afios diagnosticados de EPOC tengan realizada, al menos, una_espirometria.
2_Contribuir a aumentar el registro de paciente con EPOC, actualmente en el 4.01%, mediante la realizacién de
espirometrias a pacientes fumadores.

3_Alcanzar una cobertura, de al menos, el 60% (estandar: 50-70%) en el registro de limpieza ineficaz de vias
aéreas en 2.018.

4 _Mejorar el conocimiento y uso de los distintos tipos de inhaladores en los pacientes EPOC.

Poblacion _diana: pacientes EPOC >40 afios y <80 afios_de la ZBS de Alhama de Aragoén.

Intervenciones: realizacion de espirometrias, revision y cumplimentaciéon del registro de limpieza ineficaz de vias
aéreas y realizacién de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los pacientes EPOC, previo
y posterior, a la comprobacién del uso de los distintos dispositivos en la consulta de enfermeria.

METODO

1.Sesién formativa a cargo de la responsable del proyecto de calidad, dirigida al personal de enfermeria de
nuestro EAP. Dicha sesiéon formativa consistira en un taller practico para la realizacién de espirometrias.
2.Rotatorio de las enfermeras del EAP con la enfermera de consultas externas de neumologia del Hospital Ernest
Lluch para mejorar la técnica de realizacion de espirometrias.

3.Creaci6n de una agenda para la realizacion de espirometrias, con un maximo de 2 espirometrias al dia, 15 dias en
el C.S de Alhama de Aragén y 15 dias en el PAC de Nuevalos. En caso de que el paciente acuda al hospital para la
realizacion de una espirometria, se solicitard una copia de la misma.

4. ldentificacion durante todo el afio 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestion, de los pacientes que no tengan un registro de limpieza ineficaz de las vias aéreas. Se registrarda este
hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechara la consulta para rellenar dicho registro. Si no se pudiera realizar
durante éa consulta a demanda, por presion asistencial o cualquier otro motivo, se podria realizar una consulta
programada.

5_Entrega y realizacién de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores a los pacientes
diagnosticados de EPOC, previo y posterior a la comprobacién del correcto uso de los dispositivos, para valorar la
mejora en el uso de los mismos tras la actividad de educacién para la salud.

6.Reuniones cuatrimestrales y puesta en comin de los resultados obtenidos hasta la fecha.

INDICADORES

1:% de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometria y tienen un FEV1<70. Objetivo: 100%.
Periodo de evaluacion: al finalizar el afio.

2:% de prevalencia de EPOC. Objetivo: superar el 4,01% de 2.017. Fuente de informacién: Cuadro de Mandos de
Acuerdo de Gestion del EAP. Periodo de evaluacién: al finalizar el afio 2.018

3:% de pacientes con diagnostico de EPOC y con registro de limpieza ineficaz de vias aéreas en el ultimo afio.
Fuente de informacion: Cuadro de Mandos de Acuerdo de Gestion del EAP. Valor a alcanzar: 60%. Valor inferior: 50%.
Valor superior: 70%. Periodo de evaluacion: al finalizar el afio.

4:% de pacientes que utilizan correctamente los dispositivos de inhalacién antes y después de la consulta de
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educacioén para la salud. Fuente de informacién: cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los
pacientes EPOC. Periodo de evaluaciéon al finalizar el afio.

DURACION
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

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

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

E =3

E =3
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ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE
SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO ROYO VILLA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JUSTE SERAL MAR

ABAD TUDELA CORO

SORIANO BANZO FERNANDO

TABUENCA FERRER LUIS

RODRIGUEZ MUELA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

OBJETIVOS DEL PROYECTO:

Los objetivos del proyecto fueron:

1. Alcanzar una razon entre la prevalencia de EPOC registrada y la prevalencia estimada en funcién del estudio

EPéggAN de al menos un 0,6% (estandar: 0,6-1%). Para ello deberiamos pasar de una prevalencia EPOC de 4,01% a un
y (i

2. Conseguir que todos los pacientes con EPOC tengan realizada al menos una espirometria en los Gltimos 2 afios que

confirme una FEV1/FVC<70%, tras identificar y descartar aquellos pacientes con contraindicaciones absolutas o

relativas para su realizacion.

3. Lograr que todos los CIAS de nuestro EAP alcancen en pacientes con diagnostico EPOC un porcentaje de registro

de sintomas respiratorios en el ultimo afio, de al menos un 60% (estandar: 50-70%) .

4. Registrar correctamente el resto de items que OMI ofrece en los Planes Personales-EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO

COMUN, lo que implica la determinacién del fenotipo, escala GOLD, indice BODEx, test COPD (CAT), saturacion de

oxigeno y otros sintomas.

5. Adecuar el tratamiento de cada caso de EPOC a las guias actuales (GOLD 2018/GesEPOC 2017)

6. Alcanzar al menos un 60% de pacientes con EPOC y fumadores a los que se les ha realizado una intervencién breve

de tabaquismo (estéandar: 50—70%?.

GRUPOS DESTINATARIOS:

Personas fumadoras y pacientes EPOC >40 y <80 afios de la ZBS de Alhama de Aragon.

INTERVENCIONES:

1. Creacioén en OMI de las agendas de espirometrias.

2. Revision sistematica en OMI, a través del listado de cartera del servicio 307 y del cuadro de mandos de

acuerdos de gestioén, de todos los pacientes con resgistro de EPOC (R95), para detectar:

La existencia de una espirometria en los Gltimos 2 afios con FEV1/FVC<70%, y si no existe, indicar su realizacion.

El seguimiento semestral del protocolo de Planes Personales-307-EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN y su registro

completo, citando al paciente en consulta si es preciso.

El tratamiento indicado en cada caso, y si no se corresponde con las gufas terapéuticas, citar al paciente en

consulta para su_valoracién y eventual cambio de tratamiento.

3. Deteccién médica en consulta médica y de enfermeria de la poblacién fumadora entre 40-80 afios mediante el

registro del protocolo Planes Personales-304-PREVENCION ENF. CARDIOVASC.-HABITOS TOXICOS. Posteriormente, mediante

el medidor portatil COPD6, en consulta a demanda o programada, se realizara una deteccién de posibles casos EPOC

no diagnosticados, que posteriormente se confirmaran por medio por medio de una espirometria.

4. En caso de no existir el episodio TABACO, creaciéon del episodio P17-TABACO y cumplimentacidon completa del

protocolo Planes Personales-319-TABACO, incluyendo la intervencion sobre tabaquismo adecuada.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL ANO:

La organizacion del proyecto comenz6 en el mes de enero, cuando se puso en marcha la idea de participar en un

proyecto sobre la mejora en el diagnéstico y seguimiento del paciente EPOC.

Se realiz6 una primera sesiéon formativa para todos los miembros del EAP, el dia 5 de febrero de 2018, a cargo del

coordinador del centro, repasando los conceptos basicos para la interpretacion de una espirometria. Asi como una

revision de la cartera de servicios del paciente EPOC. Por otro lado, la coordinadora de enfermeria dio una

segunda charla a cerca del uso y manejo de inhaladores.

El dia 12 de noviembre de 2018 se realiz6é una segunda sesion, a cargo del responsable del proyecto, sobre los

criterios diagnosticos, clasificacion y tratamiento en el paciente EPOC. También se repasé prevalencia EPOC y

estandares de calidad, tanto en el registro de sintomas respiratorios, como en intervencion sobre tabaquismo.

En dicha reunion se recomendé_gue cada médico realizara una identificacion, fuera de consulta, a través del Cuadro

de Mandos del Acuerdo de Gestion, de los pacientes EPOC que no tuvieran un registro de sintomas respiratorios y/o

intervencion de_tabaco. Registrandose con un flash en OMI. Se aprovech6 la consulta para rellenar dicho registro.

Se realiz6 una identificacién de nuevos pacientes EPOC, utilizando los datos extraidos de OMI-AP, para ello se

estudiaron las personas fumadores con una edad comprendida entre 40-80 afios, independientemente de su indice

tabaquico. Los pacientes fueron citados en la consulta de enfermeria, realizandose una espirometria en aquellos

pacientes que tuvieran un FEV1/FEV6< 80%. También se aconsejo una revision del tratamiento de los pacientes EPOC,

para una optimizacion del mismo de acuerdo a las guias actuales (GOLD 2018/GesEPOC 2017), asi como derivacion a la

consulta de enfermeria para comprobar el uso de los mismos.

El dia 10 de diciembre de 2018 se realizé una tercera sesion, a cargo de la coordinadora de enfermeria, para

explicar el grado de mejora en el uso de inhaladores, tras evaluar su manejo en consulta, y corregir posibles
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errores. El responsable del proyecto repasé también el resultado en los indicadores obtenidos hasta la fecha.

El dia 18 de febrero de 2019 se realiz6 una Gltima sesién en la que se presentaron los resultados finales de
diciembre 2018.

Los medidores portatiles COPD-6 no estuvieron disponibles hasta el mes de septiembre. Tampoco se pudo utilizar el
espirémetro del centro durante varias semanas, desde el mes de septiembre hasta finales de noviembre, debido a
problemas de tipo técnico. Ambos aspectos, dificultaron parcialmente la realizacién de este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Los resultados alcanzados en diciembre de 2018, segun el cuadro de mandos, son los siguientes:
1. En cuanto a la razén prevalencia de EPOC registrada/ EPOC estimada, hemos aumentado la deteccidn de pacientes
EPOC en nuestra poblacién, pasando de un 4,01% a un 5,44%, aunque no se ha alcanzado el objetivo propuesto para
este afo (5,83%-9,72%). Se objetivaron diferencias entre los diferentes CIAS, alcanzando 2 de ellos el estandar
establecido, con un 6,50% y un 7,34%, respectivamente. A pesar de ello, todos los profesionales del equipo
aumentaron sus prevalencias con respecto a 2017. El resultado global se encuentra muy por _encima de la prevalencia
registrada en el sector Calatayud y en Aragén, con un 4% y 3%, lo que supone una diferencia en la deteccioén de la
prevalencia EPOC de un 27% y un 45%, respectivamente.
2. El 78,43% de los pacientes EPOC_tienen_una espirometria realizada en los ultimos 2 afios. EI 21,56% de los
sgjetos que no disponen de una espirometria se debe a uno de los siguientes motivos: causa desconocida 27,27%,
edad 18,18%, procesos neurodegenerativos 4,54%, patologia cardiovascular 4,54%, patologia cerebrovascular 4,54%,
Talta dg colaboracion 22,72%, incomparecencia 13,63%. Descartando su realizacion al valorar el riesgo-beneficio de
a prueba.
3. Con respecto al indicador EPOC-sintomas hemos pasado de un 69,35% a un 91,76%. Todos los miembros del EAP han
aumentado su registro, alcanzado el objetivo marcado >60%. Estos datos suponen un 43% mas que el sector Calatayud,
y un 71% mas que Aragon en su conjunto. Indicador en el que tan solo se han registrado un 21% de los pacientes en
nuestra Comunidad Auténoma. En el indicador EPOC-vias aéreas se ha pasado de un 62,90% a un 95,29%, superando en
todos los casos el 70% (estandar: 50-70%) . .
4. En el indicador EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN se han alcanzado los siguientes resultados en el registro de
los distintos parametros: fenotipo 64,70%, escala GOLD 59,80%, indice BODEX 45,09%, test CAT 44,11%, disnea Mmrc
76,47%, tos 17,64% y expectoracion 9,80%. Objetivandose una gran variabilidad entre los diferentes CIAS.
5. Se ha realizado una revision de los tratamientos en pacientes EPOC, objetivandose una aceptable adecuacién a
las gufas GOLD 2018/GesEPOC 2017. Un 80,59% siguen un tratamiento correcto, y un 2,40% se podrian considerar
infratratados. El 57,84% de los pacientes realiza un seguimiento en el especialista (neumologia, alergologia). Se
observa un 19,60% de pacientes no tratados, el 65% de reciente diagnostico. En este tipo de pacientes se ha
objetivado una falta de tiempo para poder iInstaurar tratamiento, asi como una falta de interés por parte de
algunos pacientes, ya que en su mayoria se tratan_de pacientes EPOC leves, con escasos sintomas respiratorios. Un
20% no siguen tratamiento pese a realizar un seguimiento por el neumélogo, el 75% de ellos por causa no conocida,
el resto porque no quieren tomar el inhalador. El 15% restante, en seguimiento por AP, no sigue el tratamiento por
causa desconocida en un 66%, y el 33% restante por rechazo del paciente. También se objetivo a un paciente
diagnosticado erréneamente como EPOC.
6. Por ultimo, con respecto al registro en el indicador detecci6én-TABACO, hemos pasado de un 68,70% a un 78,37%.
Todos los miembros del equipo, a excepcién de uno de los CIAS, han superado el 70%, aunque se ha aumentado su
registro hasta un 68,55%. En el indicador intervencién-TABACO se ha aumentado de un 84,14% a un 91,10%, muy por
encima del Iimite marcado (estandar: 50-70%), objetivandose un 19% mas de intervenciones breves que en sector
Calatayud, y un 28% mas que en Aragoén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La deteccib6n de pacientes EPOC para mejorar el infradiagndstico de la enfermedad precisa de una busqueda activa en
consulta. El uso de dispositivos portatiles tipo COPD-6 facilita esta tarea, aunque seria muy Util disponer de un
segundo _espiroémetro en el centro.

Los pacientes diagnosticados en 2018 son en su mayoria EPOC leves o leve-moderados, siendo bastante reticentes al
tratamiento, dada la escasez de sintomas. i

Se deberia mejorar el registro del indicador EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN, evitando la variabilidad entre los
diferentes CIAS, y también seria recomendable la optimizacion en el tratamiento de algunos_pacientes.

La presencia de dificultades técnicas, asi como el retraso en la disponibilidad de los medidores portatiles, han
supuesto un problema a la hora de alcanzar el objetivo marcado, por 1o que nos gustaria continuar con este
proyecto en 2019.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/573 Fokk
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ROYO VILLA ALBERTO, JUSTE SERAL MARIA MAR, ABAD TUDELA CORO, SORIANO BANZO FERNANDO, RODRIGUEZ MUELA TERESA,
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La_prevalencia de EPOC en _nuestra ZBS es 4,01%. Consideramos que existe infradiagnéstico y este proyecto pretende
mejorarlo. El proyecto original tenia 10.7032 caracteres y ha sido necesario acortarlo

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados:

1Aumentar el registro de prevalencia de EPOC

2Espirometria branual en pacientes EPOC

3Aumentar el registro OMI de sintomas respiratorios

4Registrar en OMI el seguimiento de EPOC: fenotipo, escala GOLD, indice BODEx, test COPD (CAT) y otros
5Adecuar el tratamiento de cada caso de EPOC a las guias actuales

6Agmen§ar el registro de fumadores a los que se les ha realizado una espirometria COPD6 y una intervencién en
tabaquismo

Poblacién diana: personas fumadoras y pacientes EPOC>40 y <80 afios.

Intervenciones:

1Creacién en OMI de agendas de espirometrias

2Detecciobn en pacientes EPOC de espirometria en los 2 ultimos afios.Si no existe,realizar.

3Seguimiento semestral del paciente EPOC y su registro

4Comprobacién de tratamiento farmacolégico adecuado

5Deteccién en consulta médica y de enfermeria de la poblacién fumadora entre 40-80 afios, registrar y mediante el
espirémetro portatil COPD6 detectar posibles casos EPOC no diagnosticados a confirmar con espirometria

METODO

1Sesio6n informativa a cargo del responsable del proyecto, en el momento de implantacién del proyecto, dirigida a
los MAP y MAC de nuestro EAP, para repasar prevalencia de EPOC y estandares de calidad, tanto en el registro de
sintomas respiratorios, como en intervencién sobre tabaquismo, segun el propio AG2018

2A1 menos 2 sesiones formativas a_cargo del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y MAC de
nuestro EAP. La primera para realizar una revision de la cartera de servicios del paciente EPOC, y la segunda para
repasar los criterios diagnosticos de EPOC, clasificacién y tratamiento

3ldentificacion durante todo el afio 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestion, de los ﬁacientes EPOC que no tengan un registro de sintomas respiratorios y/o intervencidn de tabaco. Se
registrara este hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechara la consulta para rellenar dicho registro. Si no se
pudiera realizar durante la consulta a demanda, por presion asistencial o cualquier otro motivo, se podria
realizar una consulta programada

41dentificacion durante todo el afio 2018 de nuevos pacientes EPOC, fuera de consulta, utilizando los datos
extraidos de OMI-AP, para ello se estudiaran las personas fumadoras que tengan una edad comprendida entre 40-80
afios, cualqguiera que_sea su indice tabaquico. El registro sera similar al punto 3

5Utilizacion del medidor portatil COPD6 para descartar EPOC en pacientes fumadores

6Citacion en consulta de enfermeria de los pacientes fumadores, potencialmente EPOC, con una FEV1<80 segun el
medidor portatil COPD6, para la realizacion de una espirometria que nos permita confirmar el diagnéstico
70ptimizacion del tratamiento. Se adecuara el tratamiento de cada caso EPOC a las gufas actuales_(GOLD
2018/GesEPOC 2017). Los pacientes EPOC se remitiran a la consulta de enfermeria para la realizacion de un
cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores y una comprobacién del uso de los distintos
dispositivos, como actividad de educacién para la salud

8Reuniones cuatrimestrales de los MAP del EAP, para seguimiento y evaluacién de los resultados obtenidos en los
distintos indicadores hasta la fecha

INDICADORES

Fuente de datos

1Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestion del EAP

2Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestién de cada uno de los CIAS.
3Listados del Servicio 307-EPOC
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4Registros individuales de OMI

S5Extracciones de datos de OMI

Indicadores y estandar:

1:Razén entre la prevalencia_de EPOC registrada y la prevalencia estimada en funcion del estudio EPISCAN.

Objetivo: >0,6, limite superior: 1, limite inferior: 0,6

2:Porcentaje de pacientes con diagnéstico de EPOC que tienen registrada al menos una espirometria en los ultimos 2
afios que confirme un FEV1/FVC<70%, tras descontar aquellos pacientes_con contraindicaciones absolutas o relativas
para su realizaciéon. Objetivo: >80 %, limite superior: 100%, limite inferior: 80%

3:Porcentaje de pacientes con diagnéstico de EPOC y registro de sintomas respiratorios en el Gltimo afio. Objetivo:
>60%, Iimite superior: 70%, Iimite inferior: 50%

4:Porcentaje de pacientes fumadores entre 40 y 80 afios a los que se les ha realizado una medicién COPD6. Al ser
una nueva técnica y carecer por el momento de los medidores, no nos proponemos objetivos especificos a cumplir,
solamente registrar el porcentaje de mediciones realizadas

5:Porcentaje de pacientes con EPOC y fumadores a los que se ha realizado una intervencion en tabaquismo. Objetivo:
>60%, limite superior: 70%, limite inferior: 50%

DURACION
Abril 2018 a Diciembre 2018

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

*kk

*kk
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2. RESPONSABLE ALBERTO ROYO VILLA

Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JUSTE SERAL MAR

MOROS MELUS MARIA JESUS

JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

TABUENCA FERRER LUIS

YUSTE PINEDA JAVIER MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

INTERVENCIONES:
1. Creacion en OMI de agendas para citar espirometrias.
2. Revision sistematica en OMI, a través del listado de cartera del servicio 307 y del cuadro de mandos de
acuerdos de gestion, de los pacientes con registro EPOC (R95), para detectar:
- La existencia de una espirometria en los ultimos 2 afios, y si no existe, indicar su realizacion.
- El seguimiento semestral del protocolo de Planes Personales-307-EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN y su
registro completo, citando al paciente en consulta si es preciso.
- El tratamiento indicado en cada caso, y si no se corresponde con las indicaciones de las ultimas guias
terapéuticas, citar al paciente en consulta para su valoracién y eventual cambio de tratamiento.

. Deteccion en consulta de medicina y/o enfermeria de la poblacion fumadora entre 40-80 afios mediante el
registro del protocolo de Planes Personales-304-PREVENCION ENF. CARDIOVASC.-HABITOS TOXICOS.
4. Screening mediante el medidor portatil COPD-6 de posibles casos EPOC no diagnosticados en la poblacion
fumadora, que posteriormente se confirmaran por medio de una espirometria. Utilizando para ello la consulta a
demanda y/o programada.

. En caso de no existir el episodio TABACO, creacion del episodio P17-TABACO y cumplimentacion del
protocolo de Planes Personales-319-TABACO, incluyendo la intervencion sobre tabaquismo mas adecuada en cada caso.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE 2018:

La organizacion del proyecto comenz6_en el mes de_enero, cuando
la mejora en el diagnoéstico y seguimiento del paciente EPOC.

Se realiz6 una primera sesién formativa para todos los miembros
coordinador del centro, repasando los conceptos basicos para la
revision de la cartera de servicios del paciente EPOC. Por otro
segunda charla a cerca del uso y manejo de inhaladores.

El dia 12 de noviembre de 2018 se realizé una segunda sesion, a

sobre los criterios diagnésticos, clasificacién y tratamiento en el paciente EPOC. También se repasé

se propuso la idea de realizar un proyecto sobre

del EAP el dia 5 de febrero de 2018, a cargo del
interpretacion de una espirometria. Asi como una
lado, la coordinadora de enfermeria dio una

cargo del responsable del proyecto de calidad,
revalencia

EPgC y estandares de calidad, tanto en el registro de sintomas respiratorios, como en intervencién sobre
tabaquismo.

En d?cha reunion se recomendé_que cada médico realizara una identificacion, fuera de consulta, a través del Cuadro
de Mandos del Acuerdo de Gestidon, de los pacientes EPOC que no tuvieran un registro de sintomas respiratorios y/o
intervencion de tabaco, registrandose con un flash en OMI, aprovechando la consulta a demanda para rellenar dicho
registro.

Ut?lizando los datos facilitados por direccion médica de Atencidon Primaria del sector Calatayud se realizé una
identificacion de los nuevos pacientes EPOC, para ello se estudiaron las personas fumadoras con una edad
comprendida entre 40-80 afios, independientemente de su indice tabaquico. Los pacientes fueron citados en consulta
de enfermeria, realizando una espirometria a aquellos pacientes que tuvieran un COPD-6 con un FEV1/FEV6< 80%.
También se aconsejoé una revision del tratamiento de los pacientes EPOC, para una mayor optimizacion del mismo, de
acuerdo a las guias GOLD 2018/GesePOC 2017, asi como una derivacion a la consulta de enfermeria para comprobar la
correcta utilizacién de los mismos.

El dia 10 de diciembre de 2018 se realiz6é una tercera sesion, a cargo de la coordinadora de enfermeria, Eara
explicar el grado de mejora en el uso de inhaladores, tras evaluar su manejo en consulta y corregir posibles
errores. Por otro lado, el responsable del proyecto repas6é los resultados provisionales de los diferentes
indicadores obtenidos hasta la fecha.

gi/ggﬁzéﬁsde febrero de 2019 se realiz6 una ultima sesidon en la que se presentaron los resultados finales a fecha

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE 2019:

Se realizé una primera sesion el dia 23 de septiembre de 2019 con el titulo “Educacién para la salud sobre
inhaladores en la consulta de enfermeria” como recordatorio para todos los miembros del EAP, a cargo de la
coordinadora de enfermeria. Asi como una revision de los objetivos, indicadores y cartera de servicios del
paciente EPOC por parte del responsable del proyecto.

Por otro lado, el dia 3 de octubre de 2019 se realiz6 una se?unda sesion formativa para repasar conceptos basicos
en la interpretaciéon de espirometrias, a cargo del responsable del proyecto.

Finalmente, el dia 3 de febrero de 2020 se realiz6 una Ultima sesidn en la que se presentaron los resultados
finales del proyecto a fecha 31/12/19.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados a fecha 31 de diciembre de 2019, segin el cuadro de mandos, son los siguientes:

La prevalencia EPOC ha pasado de un 4,01% a un 5,44% en 2018 y 6,31% en 2019, respectivamente. Alcanzado el
ob%etivo marcado para este proyecto, con una prevalencia del 5,83%-9,72%. Se han objetivado diferencias entre los
diferentes CIAS, alcanzando 4 de ellos el estandar establecido, con un rango entre el 6,10%-9,14%, aunque cabe
destacar que todos los profesionales del equipo aumentaron sus prevalencias con respecto a 2017. El resultado
global se encuentra muy por encima de la prevalencia registrada en el sector Calatayud y en Aragén, con un 3,99% y
2,66% respectivamente, lo que supone una diferencia en la deteccidén de la prevalencia EPOC de un 36,77% y 57,85%,
con respecto al sector y nuestra CCAA. } i

Se han realizado 90 espirometrias a un total de 117 pacientes EPOC, lo que supone un 76,92% de los pacientes EPOC
con una espirometria realizada en los ultimos 2 afios. Resultado similar al obtenido en 2018 (78,43%), no pudiendo
alcanzar el objetivo marcado inicialmente para este proyecto (>80%). El 23,07% de los sgjetos no dispusieron de
una espirometria. Los motivos para su no realizacion se detallan a continuacidn: causa desconocida/no realizados
37,03%, edad 14,81%, procesos neurodegenerativos 11,11%, patologia cardiovascular 3,70%, falta de colaboracion
7,40%, incomparecencia 14,81%, error en el diagnostico (pacientes no EPOC) 7,40%, otras patologias 3,70%.

Con respecto al indicador EPOC-sintomas hemos pasado de un 69,35% a un 91,76% en 2018 y 88,54% en 2019,
respectivamente. Todos los miembros del EAP han aumentado su registro, aunque 2 CIAS no alcanzaron el objetivo
marcado (>60%). Estos datos suponen un 49,64% mas de registro que el sector Calatayud, y un 75,08% mas que Aragon
en su conjunto. Indicador en el que tan solo se han registrado un 22,07% de los pacientes en nuestra CCAA.

En el indicador EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN se han alcanzado los siguientes resultados: fenotipo 66,66%,
escala GOLD 61,53%, indice BODEx 44,44%, test CAT 44,44%, disnea Mmrc 77,77%, tos 88,17% y expectoracioén 88,17%.
Objetivandose una gran variabilidad en el registro entre los diferentes CIAS.

Con respecto al fenotipo EPOC un 64,10% de los pacientes eran fenotipo A, un 21,79% fenotipo B, un 2,56% fenotipo
C vy el 11,53% fenotipo D. En la escala GOLD un 23,61% de los pacientes presentan un grado | _de obstruccién al
flujo aéreo, un 58,33% un grado Il, un 13,88% un grado 111 y el 4,16% un 8rado 1V_ Al describir el indice BODEx
nos encontramos con un 80,70% de casos leves (0-2), un 11,53% de casos moderados (3-4), un 1,92% de casos graves
(5-6) y un 1,92% de casos muy graves (7-9). EI 12,09% de nuestros pacientes no presentaba disnea. EI 87,91%
restante presentaba aI?un grado de disnea segun la_escala Mmrc, un 48,86% un grado I, un 31,81% un grado Il, _un
5,68% un grado 111 y el 1,13% un grado IV. Por ultimo, con respecto a los sintomas tos y expectoraciéon se objetivo
que un 71,56% de los pacientes presentaban tos y un 57,84% expectoracién croénica.

Se ha realizado una revision del tratamiento en los pacientes EPOC, objetivandose una aceptable adecuacién de los
mismos a las guias GOLD 2018/GesEPOC 2017. Asi, un 76,92% de los pacientes siguen un tratamiento correcto,
mientras que el 23,07% se podrian considerar infratratados. EI 54,68% de los pacientes realizaba algun tipo de
seguimiento por el especialista (neumologia, alergologia), de los cuales un 4,68% no tomaba ningun tipo de
tratamiento, el 33,33% de ellos por causa no conocida, el resto, un 66,66% porque el paciente lo rechazaba o se
habta retirado. El 45,28% de los pacientes en seguimiento por AP no tomaba ningln tipo de tratamiento, por causa
desconocida en un 79,16% de los casos, mientras que en el 12,50% restante el paciente no los tomaba de forma
voluntaria o evitaba acudir a la consulta para iniciar tratamiento. En 2 casos, un 8,33% de los pacientes, no
recibieron tratamiento por error diagnostico, al no tratarse de pacientes EPOC.

Se han realizado 191 COPD-6 a un total de 264 pacientes fumadores (40-80 afios), lo que supone un screening del
72,34% de la poblacién fumadora, con un rango entre los diferentes CIAS muy variable (31,57%-87,17%). Por tanto,
no se realiz6é un COPD-6 a 73 pacientes (27,65%), dentro de las posibles causas para su no realizacion nos
encontramos: incomparecencia 16,43%, negativa del paciente 20,54%, falta de colaboracién 1,36%, no localizables
6,84%, no realizados 2,73% y causa_desconocida 52,05%. Al tratarse de una nueva técnica y carecer por el momento
de medidores, no nos propusimos _objetivos _especificos, solamente registrar el % de mediciones realizadas.

Por altimo, con respecto al registro del indicador deteccidon-TABACO, hemos pasado de un 68,70% a un 78,37% en 2018
y 79,11% en 2019. Todos los miembros del equipo, a excepciéon de uno de los CIAS, han superado el 70%, aunque se ha
aumentado su registro hasta un 63,67%. Estos resultados_suponen una diferencia en la deteccion-TABACO de un 28,43%
y 47,98%, con respecto al sector y nuestra CCAA. En el indicador intervencion-TABACO se ha aumentado de un 84,14%
a un 91,10% en 2018 y un 92,84% en 2019, respectivamente, muy por encima del limite marcado (estandar: 50-70%),
objetivandose un 20,34% mas de intervenciones breves que en el sector Calatayud, y un 30,95% mas que en Aragon.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES:

- Se ha alcanzado una prevalencia EPOC del 6,31%, aumentando en un 63,54% nuestra prevalencia en 2 afios.

- Se ha realizado una espirometria en los ultimos 2 afios al 76,92% de los pacientes EPOC ¥ a un 91,45% del
tot?! si_se tienen en cuenta aquellos pacientes que presentan una contraindicacién absoluta o relativa para su
realizacion.

- Se ha registrado un 91,76% y 88,54% de sintomas respiratorios en 2018 y 2019, respectivamente.

- Se ha realizado un screening al 72,34% de la poblacién fumadora (40-80 afios), ofertandose a un 82,95% del
total de la poblacioén.

- Se ha registrado un 91,10% y 92,84% de intervenciones sobre tabaquismo en 2018 y 2019, respectivamente.

RECOMENDACIONES: i i i
La deteccion de pacientes EPOC precisa de una bisqueda activa en consulta, ya que existe un gran
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infradiagndstico de la enfermedad. El uso de dispositivos portatiles tipo COPD-6 facilita esta tarea, siendo muy
Utiles en el screening de la poblacién fumadora. Por otro lado, seria muy importante disponer de un segundo
espirémetro en la zona de Nuévalos para poder confirmar estos diagnésticos, dada la gran dispersién demografica en
nuestra ZBS.

7. OBSERVACIONES.

Cabe destacar que los medidores portatiles COPD-6 no estuvieron disponibles hasta el mes de septiembre de 2018.

Tampoco se pudo utilizar el espirémetro desde el mes de septiembre hasta finales de noviembre de ese mismo afio,

debido a problemas técnicos. Dificultando temporalmente la realizacién de este proyecto en 2018.

En la actualidad se dispone de 4 dispositivos COPD-6, de los 2 dispositivos con los que se inicio el proyecto en
2018, lo cual ha facilitado el screening de la poblacién fumadora en 2019.

Por daltimo, La incorporacidon de 3 médicos nuevos a la plantilla en el mes de octubre de 2019, como consecuencia

del concurso-oposicioén, ha podido influir en el resultado final de algunos de los indicadores.

foioked Resumen del proyecto 2018/573 ool

N® de registro: 0573

Titulo
ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Autores:
ROYO VILLA ALBERTO, JUSTE SERAL MARIA MAR, ABAD TUDELA CORO, SORIANO BANZO FERNANDO, RODRIGUEZ MUELA TERESA,
TABUENCA FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

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

EPOC
Estratégicos

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

PROBLEMA
La prevalencia de EPOC en nuestra ZBS es 4,01%. Consideramos que existe infradiagnéstico y este proyecto pretende
mejorarlo. El proyecto original tenia 10.7032 caracteres y ha sido necesario acortarlo

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados:

1Aumentar el registro de prevalencia de EPOC

2Espirometria branual en pacientes EPOC

3Aumentar el registro OMlI de sintomas respiratorios

4Registrar en OMI el seguimiento de EPOC: fenotipo, escala GOLD, indice BODEx, test COPD (CAT) y otros
5Adecuar el tratamiento de cada caso de EPOC a las guias actuales

6Agmen§ar el registro de fumadores a los que se les ha realizado una espirometria COPD6 y una intervencioén en
tabaquismo

Poblacion_diana: personas fumadoras y pacientes EPOC>40 y <80 afios.

Intervenciones:

1Creacidn en OMI de agendas de espirometrias

2Deteccion en pacientes EPOC de espirometria en los 2 ultimos afios.Si no existe,realizar.

3Seguimiento semestral del paciente EPOC y su registro

4Comprobacién de tratamiento farmacolégico adecuado

S5Deteccién en consulta médica y de enfermeria de la poblacién fumadora entre 40-80 afios, registrar y mediante el
espirometro portatil COPD6 detectar posibles casos EPOC no diagnosticados a confirmar con espirometria

METODO

1Sesion informativa a cargo del responsable del proyecto, en el momento de implantacién del proyecto, dirigida a
los MAP y MAC de nuestro EAP, para repasar prevalencia de EPOC y estandares de calidad, tanto en el registro de
sintomas respiratorios, como en intervencién sobre tabaquismo, segun el propio AG2018
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2Al menos 2 sesiones formativas a_cargo del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y MAC de
nuestro EAP. La primera_para realizar una revision de la cartera de servicios del paciente EPOC, y la segunda para
repasar los criterios diagnésticos de EPOC, clasificacion y tratamiento

3ldentificacién durante todo el afio 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestiodn, de los ﬁa0|entes EPOC que no tengan un registro de sintomas respiratorios y/o intervencién de tabaco. Se
reglstrara este hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechara la consulta para rellenar dicho registro. Si no se
pudiera realizar durante la consulta a demanda, por presién asistencial o cualquier otro motivo, se podria
realizar una consulta programada

4ldentificaciéon durante todo el afio 2018 de nuevos pacientes EPOC, fuera de consulta, utilizando los datos
extraidos de OMI-AP, para ello se estudiaran las personas fumadoras que tengan una edad comprendida entre 40-80
afios, cualquiera que _sea su indice tabaquico. El registro sera similar al punto 3

SUtilizacion del medidor portatil COPD6 para descartar EPOC en pacientes fumadores

6Citacion en consulta de enfermeria de los pacientes fumadores, potencialmente EPOC, con una FEV1<80 segun el
medidor portatil COPD6, para la realizacidon de una espirometria que nos permita confirmar el diagnéstico
70ptimizacion del tratamiento. Se adecuara el tratamiento de cada caso EPOC a las gufas actuales_(GOLD
2018/GesEPOC 2017). Los pacientes EPOC se remitiran a la consulta de enfermeria para la realizacion de un
cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores y una comprobacién del uso de los distintos
dispositivos, como actividad de educacién para la salud

8Reuniones cuatrimestrales de los MAP del EAP, para seguimiento y evaluacion de los resultados obtenidos en los
distintos indicadores hasta la fecha

INDICADORES

Fuente de datos

1Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestidn del EAP

2Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestidn de cada uno de los CIAS.

3Listados del Servicio 307-EPOC

4Registros individuales de OMI

5Extracciones de datos de OMI

Indicadores y estandar:

1:Razon entre la prevalencia_de EPOC registrada y la prevalencia estimada en funcion del estudio EPISCAN.
Objetivo: >0,6, limite superior: 1, limite inferior: 0,6

2:Porcentaje de pacientes con diagndéstico de EPOC que tienen registrada al menos una espirometria en los ultimos 2
afios que confirme un FEV1/FVC<70%, tras descontar aquellos pacientes _con contraindicaciones absolutas o relativas
para su realizacion. Objetivo: >80 %, limite superior: 100%, limite inferior: 80%

3:Porcentaje de pacientes con dlagnostlco de EPOC y reglstro de sintomas respiratorios en el ultimo afio. Objetivo:
>60%, Iimite superior: 70%, limite inferior: 50%

4: Porcenta]e de pacientes fumadores entre 40 y 80 afios a los que se les ha realizado una medicién COPD6. Al ser
una nueva técnica y carecer por el momento de los medidores, no nos proponemos objetivos especificos a cumplir,
solamente registrar_el porcentaje de mediciones realizadas

5:Porcentaje de pacientes con EPOC y fumadores a los que se ha realizado una intervencién en tabaquismo. Objetivo:
>60%, limite superior: 70%, limite inferior: 50%

DURACION
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kKk EE
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Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISRAEL ROIG BARTOLOME
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ARIZA
Localidad ........ ARIZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DIEZ GIMENO IRENE GLORIA

BENDICHO ROJO CESAR

PELEGRIN CANTARERO ANA ISABEL

NEGREDO HERNANDEZ EVA MARIA

HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i i
Sean realizado varias sesiones clinicas. Primera para explicar al equipo el desarrollo del proyecto; otras dos
para evaluar el estado del proyecto y dificultades del mismo

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el indicador 1- Pacientes diabéticos detectados por este EAP sin medicién del ITB en el ultimo afio
Valor a alcanzar: 35%

Limite superior: 35%

Limite inferior: 0%

El resultado obtenido tras la evaluacidn de registro en OMlI fue de : 38%

En el indicador 2- No de pacientes diabéticos detectados sin medicion del 1TB en el ultimo afio y a los que se les
realiza esta medicion

Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 85%

El resultado obtenido tras la evaluacién de registro en OMl fue de : 100%

En el indicador 3- No de pacientes sobre los que se hace una intervencién relativa a la educacién sobre su
enfermedad y auto cuidado.

Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 85%

El resultado obtenido tras la evaluacién de registro en OMl fue de : 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo esta satisfecho con el resultado obtenido en este proyecto de mejora pero_somos conscientes de la

geceS|dad de continuar el trabajo iniciado para captar mas pacientes a los que realizar esta facil prueba
iagnostica.

De gste modo podran detectarse precozmente la existencia de enfermedad arterial periférica (EAP) durante la fase

asintomatica y establecer medidas preventivas mas contundentes

Las enfermedades arteriales periféricas ya establecidas que se detecten gracias a este medio diagnostico podran

ser tratadas en nuestro Equipo de Atencion Primaria o derivada a las unidades especializadas

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2018/551 faiaied

N® de registro: 0551

Titulo
MEDICION DEL INDICE TOBILLO- BRAZO EN PACIENTES CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

Autores:
ROIG BARTOLOME ISRAEL, DIEZ GIMENO IRENE, BENDICHO ROJO CESAR, PELEGRIN CANTARERO ANA ISABEL, NEGREDO HERNANDEZ
EVA MARIA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA
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TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La prevalencia de EAP ha sido evaluada en multiples estudios epidemioldgicos y en la poblacién general espafiola
varia entre el 4,5-8,5%. Siendo muy dependiente de la edad y poco del sexo.

En la poblacién de pacientes diabéticos estas cifras se incrementan notablemente. La prevalencia de EAP en
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 estimada por la medicién de ITB se sitia en un 8% en el momento del
diagnostico y alcanza un 45% tras 20 afios de evolucioén

?También es sabido que existe una elevada prevalencia de enfermedad arterial periférica no conocida entre los
pacientes con diabetes.

El pronostico_de los pacientes con_enfermedad arterial periférica es variable, no obstante, es conocido que el
aumento del riesgo de eventos cardiovasculares esta relacionado con la severidad de la EAP. También afecta
negativamente a la calidad de vida y produce un deterioro funcional importante.

Todas las guias_de practica clinica aconsejan la estimacion individual del riesgo cardiovascular global como
herramienta basica para realizar intervenciones eficientes. La prueba mas usada para la estimacioén de la
prevalencia de la EAP es la medicion del indice tobillo-brazo ITB.

U?,ITB inferior a 0,9 es diagnostico de EAP, a pesar de que mas del 80% de estos sujetos no tengan manifestaciones
clinicas.

La utilidad del ITB reside en detectar precozmente la existencia de enfermedad arterial periférica (EAP) durante
su fase asintomatica y servir como parametro de corte para el establecimiento de medidas preventivas mas
contundentes antes de que el dafio vascular existente se haga sintomatico.

El diagnostico precoz de la EAP supone la posibilidad de actuar de forma temprana y mas agresiva sobre los
factores de ries?o para evitar el primer evento cardiovascular y la perdida de extremidad.

En este sentido la medicién del 1TB es la prueba mas asequible para el diagnostico precoz de una enfermedad que es
mayoritariamente asintomatica.

Ademas esta prueba es de facil manejo en atencidén primaria frente a otras técnicas para evaluar el flujo
sanguineo, como Ecografia dopler o angiografias.

Es una tecnica no invasiva y de bajo costo.

Se pretende evaluar en el paciente con diabetes los factores de riesgo que se asocian a la aparicion de
complicaciones vasculares en extremidades inferiores.

RESULTADOS ESPERADOS } } } :
- Detectar a los pacientes diabéticos a los que no se les ha realizado el ITB en el ultimo afio

?- Realizar una captacidn activa revisando historias clinicas de nuestros pacientes diabéticos a través de los
listados Egr patologias a los que tenemos acceso o aprovechar controles rutinarios para realizar la medicién de
indice tobillo-brazo.

- Captar pacientes diabéticos con EAP asintomatica e insistir en el control y mejora de sus factores de riesgo
cardiovascular

METODO

Se realiza una reunidn de equipo para revisar las fortalezas y debilidades del acuerdo de gestion de nuestro EAP,
plateando dentro de los _objetivos de mejora de nuestro EAP este que vamos a desarrollar. o

Nos reunimos con Direccion de Atencidén Primaria de nuestro sector para estudiar conjuntamente las posibilidades de
este proyecto.

En préximas fechas se realizara una sesion clinica para actualizar conocimientos sobre la medicion
del ITB y los valores de referencia.

La medicion del indice tobillo brazo (1TB), se define como el cociente entre la presion arterial sistélica
maleolar y la presioéon arterial sistélica en el brazo.

Un ITB préoximo a 1 (> 0,90) se considera normal, entre 0,90-0,70 se considera enfermedad arterial leve, entre 0.69
— 0,40 enfermedad arterial moderada y un valor < 0,40 indica enfermedad arterial severa.
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Se realizaran reuniones de equipo cada 2-3 meses para valorar la evolucién del proyecto. ?

INDICADORES
Los indicadores seran:

1- Pacientes diabéticos detectados por este EAP sin medicién del 1TB en el ultimo afio

Valor a alcanzar: 35%
Limite superior: 35%
Limite inferior: 0%

2—dN°_de pacientes diabéticos detectados sin medicion del ITB en el ultimo afio y a los que se les realiza esta
medicion

Valor a alcanzar: 100%
Limite superior: 100%
Limite inferior: 85%

3—_g°dde pacientes sobre los que se hace una intervenciodn relativa a la educacion sobre su enfermedad y auto
cuidado.

Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 85% ???

DURACION
La fecha de inicio_del proyecto sera 2° trimestre del afio 2018 y el fin del mismo sera a finales del 4°
cuatrimestre del mismo afio ??

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cciiiieaaiiimaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ccuicoomcunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR T R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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MEDICION DEL PERIMETRO ABDOMINAL ENTRE PACIENTES CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD DE
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Fecha de entrada: 12/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ASCENSION HERNANDEZ VALLESPIN
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ARIZA
Localidad ........ ARIZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BENDICHO ROJO CESAR

PELEGRIN CANTARERO ANA BELEN

NEGREDO HERNANDEZ EVA MARIA

DIEZ GIMENO IRENE GLORIA

ROIG BARTOLOME ISRAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron 1 sesiones clinicas en el equipo para explicar el proyecto y desarrollo del mismo, otra sesion para
evaluacion mejora de la técnica diagnostica de medida del indice toblllo—brazo. en otras dos reuniones de equipo
repasamos el estado del proyecto, detecciodn activa de pacientes y manejo de la educacion sanitaria individualizada

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En el indicador: Pacientes diabéticos detectados por este EAP sin medicién del perimetro abdominal en el ultimo
afio

Valor a alcanzar: 35%

Limite superior: 35%

Limite inferior: 0%

El valor alcanzado es del 72%. Dato obtenido del registro de OMI tras evaluar las historias clinicas en OMI de
todos nuestros pacientes diabéticos

En el indicador: Numero de pacientes diabéticos detectados sin medicion del perimetro abdominal en el ultimo afio y
a los que se les realiza esta medicion

Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 85%

El valor alcanzado es del 100%. Dato obtenido del registro de OMl tras evaluar las historias clinicas en OMI de
todos nuestros pacientes diabéticos

En el indicador: Numero de pacientes sobre los que se hace una intervencién relativa a la educacién sobre su
enfermedad y autocuidado.

Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 85%

El valor alcanzado es del 100%. Dato obtenido del registro de OMl tras evaluar las historias clinicas en OMI de
todos nuestros pacientes diabéticos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo ha detectado un incremento de la preocupacion del paciente por sus habitos higiénico-dieteticos y el
control del peso_cuando han sido sometidos a esta prueba diagnostica tras una captacién activa en muchos casos.
Valoramos la facilidad del manejo de la prueba y su caracteristica incruenta somos consciente de la importancia de
mantener y potenciar a educaciodn sanitaria dentro de la poblacioén

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/553 iololel

N® de registro: 0553

Titulo
MEDICION PERIMETRO ABDOMINAL ENTRE PACIENTES CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

Autores:
HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, BENDICHO ROJO CESAR, PELEGRIN CANTARERO ANA ISABEL, NEGREDO HERNANDEZ EVA MARIA,
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MEDICION DEL PERIMETRO ABDOMINAL ENTRE PACIENTES CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD DE
ARIZA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las principales causas de muerte, morbilidad y gasto sanitario en
nuestra poblacion.

La deteccion y control de los factores de riesgo cardiovascular sigue siendo una estrategia preventiva esencial.
La obesidad es un factor contribuyente clave, tanto como factor independiente de riesgo de enfermedad
ﬁaigiovascglarzcomo tambien a través de su asociacion con otros FRCV como hipertension, dislipemia o Diabetes
ellitus tipo L

Las ?U|as europeas de prevencion cardiovascular recomiendan combinar las estrategias de deteccidon de poblaciones
de alto riesgo con los cambios de estilo de vida. Proponen la funcidon SCORE para cuantificar el riesgo
cardiovascular.

Se establecen cuatro niveles de riesgo (muy alto, alto, moderado y bajo) con objetivos terapéuticos segun el
riesgo.

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular mayor, cuya prevalencia se ha ido incrementando en los ultimos
afios.

Ademas la distribucién del exceso de grasa es un parametro importante a evaluar ya que la obesidad central o
abdominal presenta un mayor riesgo para el desarrollo de eventos cardiovasculares.

La medicion del perimetro abdominal es un método facil, incruento y sin costes para detectar un factor de riesgo
cardiovascular que asociado a una enfermedad croénica como la diabetes incrementa este riesgo.

Se pretende evaluar en el paciente con diabetes los factores de riesgo que se asocian a la aparicion de eventos
cardiovasculares.

RESULTADOS ESPERADOS

- Detectar a pacientes diabeticos a los que no se les ha realizado una determinacion de perimetro abdominal en el
ultimo afio.

- _Realizar una captacion activa revisando historias clinicas de nuestros pacientes diabéticos a través de_los
listados por patologias a los que tenemos acceso o aprovechar controles rutinarios para realizar la mediciéon de
este indicador.

- Detectar pacientes diabéticos con obesidad central e insistir en el control y mejora de sus factores de riesgo
cardiovascular

METODO

Se realiza una reunidn de equipo para revisar las fortalezas y debilidades del acuerdo de gestion de nuestro EAP,
plateando dentro de los _objetivos de mejora de nuestro EAP este que vamos a desarrollar. o

Nos reunimos con Direccion de Atencidén Primaria de nuestro sector para estudiar conjuntamente las posibilidades de
este proyecto.

En proximas fechas se realizara una sesidn clinica para actualizar conocimientos sobre la mediciéon del perimetro
abdominal y los valores de referencia

La medicion del perimetro abdominal se realiza en un punto_medio entre el reborde_costal borde superior de la
cresta iliaca, despues de una respiracion normal, con la cinta metrica sobre la piel sin hacer presion.

Un perimetro abdominal superior a 88 cms en mujeres y superior a 102 en varones definen la obesidad central.
Se realizaran reuniones de equipo cada 2-3 meses para valorar la evolucién del proyecto. ??

INDICADORES

Se buscara como objetivo la medicién del perimetro abdominal a pacientes diabéticos a los que no se les haya
realizado esta medicion en el ultimo afo

Los indicadores seran:
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1- Pacientes diabéticos detectados por este EAP sin medicién del perimetro abdominal en el ultimo afio

Valor a alcanzar: 35%
Limite superior: 35%
Limite inferior: 0%

2- N° de pacientes_diabéticos detectados sin mediciéon del perimetro abdominal en el ultimo afio y a los que se les
realiza esta medicion

Valor a alcanzar: 100%
Limite superior: 100%
Limite inferior: 85%

3—_g°dde pacientes sobre los que se hace una intervenciodn relativa a la educacioéon sobre su enfermedad y auto
cuidado.

Valor a alcanzar: 100%
Limite superior: 100%
Limite inferior: 85% ??

DURACION
La fecha de inicio del proyecto sera 2° trimestre del afio 2018 y el fin del mismo sera a finales del 4°
cuatrimestre del mismo afio ??

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R "
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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Fecha de entrada: 11/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA IBANEZ FORNES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO TABERNERO ANTONIO
BLANQUEZ PUEYO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Con periodicidad mensual, desde el inicio del proyecto la responsable_ha mantenido reuniones con la Directora del
Instituto y con los profesores de Educacion fisica en funcién de la disponibilidad. En los casos en los que
hubiese una incomparecencia por parte de los profesores de E.F., la Directora quedaba encargada de comunicarles lo
expuesto.

Respecto al equipo de Atencidén Primaria, se comunicaban los avances del proyecto en las reuniones del equipo, que
se realizan una vez por semana.

Durante el primer trimestre se obtuvieron las medidas antropométricas de los alumnos de 1 °ESO, labor se llevo a
cabo por los profesores de E.F. utilizando la bascula y tallimetro del centro de salud. Con posterioridad se
realizé una encuesta sobre habitos alimenticios a los alumnos, elaborada por los miembros del proyecto.

Durante el segundo trimestre el profesor de E.F. incidia en sus clases sobre la importancia de la alimentacion
antes de realizar un _esfuerzo fisico.

Durante el tercer trimestre del afio lectivo 2017/2018 se realiz6 con los alumnos, tal y como estaba marcado, una
charla sobre alimentacion y habitos saludables por parte de la enfermera del centro de salud, responsable de éste
proyecto, dofia Ménica Ibafez y para este fin se utilizé como material de apoyo, un PowerPoint confeccionado por
los miembros del EAP involucrados en el proyecto.

Durante el primer trimestre del afio lectivo 2018/2019 se realiz6é a los alumnos que actualmente estan cursando 20
ESO, un$ encuesta de satisfaccion elaborada por los miembros de este proyecto y contando con la colaboracién de
os profesores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Durante la elaboracion del proyecto, se marcaron los siguientes objetivos:
TRAS EL CURSO 2017-18 en 1° de la ESO:

Aumentar los conocimientos sobre alimentacidn y balance energético.

Aumentar el % de alumnos que desayunan diariamente.
Estos objetivos fueron establecidos después de_los resultados obtenidos tras_la primera_encuesta sobre habitos de
alimentaciéon (noviembre 2017), ya que de las 57 encuestas contestadas, 35 nifios no realizaban desayuno o almuerzo.
Tras la encuesta de satisfacCion pasada en noviembre de 2018, hemos obtenido los siguientes resultados: han
contestado a la encuesta 49 alumnos, (8 menos de los que se encuestaron en el afo anterior) y solamente 4 nifios no
desayunaban. Es decir, del total de alumnos de 1 °ESO estaban desayunando de forma habitual un poco mas del 22 % y
ahora lo hacen mas de un 53 %
Cémo indicadores hemos utilizado los siguientes:

Encuesta_de satisfaccion: refleja el interés de los alumnos por el tema de la alimentacion, a la mayoria
Ies gustaria seguir aprendiendo sobre alimentacion saludable a excepcion de 2 alumnos que no tienen ningln interés
sobre éste tema y 3 alumnos que no ven necesario seguir con ésta formacion.
De ésta encuesta también obtenemos los datos sobre el cambio de habitos de alimentaciéon reflejado anteriormente.
- Indicador _visual expresado por el profesor de E.F.: se ha de tener en cuenta puesto que hace refiere a la
incidencia y repeticién de_la actitud que toman los alumnos” respecto al balance energético. Lo que ha hecho que
los alumnos estén mas concienciados del tema.
- Personal del Equipo de Salud que colaboran con éste proyecto: A las tres personas nombradas inicialmente
ue estan incluidas en el proyecto hay gue sumar ademas la colaboracién de otro enfermero que asumié el trabajo
el centro dé salud_mientras se estaba desarrollando la actividad en el instituto. De_los 10 profesionales_
del .EAP, 4 estamos implicados, eso es un 40 %de los profesionales, valor bastante satisfactorio para un_inicio.
- Personal del Equipo Docente, contamos con la colaboracién de la Directora y de un profesor de E.F,
pertenecientes al equipo docente de 10 ESO: Este valor del total del profesorado resulta un poco pequefio, pero hay
que tener en cuenta que es un proyecto joven y esta enfocado a que dure varios afios, la expectativa es que aumente
este porcentaje a lo largo de los afios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha sido la primera vez que este centro de salud ha colaborado activamente con otra entidad sobre temas de salud.
La inexperiencia en este ambito hace que se vaya despacio en cuanto al como y el cuando, es dificil encontrar
también tiemﬁo para reuniones entre las dos entidades, puesto que se trabaja a ritmos distintos, aun asi, la
experiencia ha sido bastante satisfactoria.

Trabajar con otros profesionales de distintas ramas te hace conocer mas y mejor los problemas que se plantean
dentro de la comunidad.

Los adolescentes necesitan una base educacional y una repeticién de conceptos para que consoliden conocimientos y
modifiquen habitos. Estamos satisfechos y sorprendidos, al mismo tiempo del indice de mejora
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en sus habitos alimenticios.

Quedadmu?ho tgabajo por hacer ya que éste proyecto no termina aqui, sino que las actividades duraran los cuatro
afios de la -

A nivel de la colaboracion, como responsable del proyecto, estoy satisfecha. Por parte del instituto, éste afio la
directora me puso en _comunicacién con los profesores de E.F. nada mas comenzar el curso y ya nos hemos reunido
para planificado actividades y ya tenemos el proyecto de éste afio tanto para los alumnos que cursan segundo como
para los gue han iniciado este afio el instituto, (lo ESO). Con lo cual, este proyecto de colaboracién ha quedado
|ncIU|do entro de su programa educativo.

Por parte _del Equipo de_Salud, aunque cueste trabajar de forma distinta, la aceptacion y voluntariedad para ayudar
a la realizacion de actividades fuera del centro va en aumento.

7. OBSERVACIONES.
Para el afio siguiente se marcan los siguientes:

* Objetivos: L o
- Reforzar los conocimientos de los alumnos adquiridos el afio pasado
- Informar e implicar a los padres de los alumnos en el proyecto

* Indicadores: } 3 _ _ _ - -

- Namero de alumnos que consiguen mas de un 50% de aciertos del cuestionario final de evaluacion. .

- Porcentaje (%) de profesores que realizan el cuestionario. Se medira mediante la siguiente formula : namero de
profesores que rellenan el cuestionario/ numero de profesores a los que se les ofrece.

Aceptacion _en un 50%de los padres de los alumnos en relacién al proyecto y su disposicion a mejorar y/o modificar
habitos alimenticios en sus casas.

faioled Resumen del proyecto 2018/582 faloled

N® de registro: 0582

Titulo
ACOPLA SALUD (APRENDE A COCINAR PLATOS SALUDABLES)

Autores:
IBANEZ FORNES MONICA, BUENO TABERNERO ANTONIO, BLANQUEZ PUEYO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jdOvenes

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

Linea Estratégica .1 Atencion Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El 1.E.S. “Zaurin” de Ateca, esta adherido al programa “Escuelas Promotoras de Salud”. Cuando el SARES se relne

ggn el Instituto, nuestro Centro de Salud es invitado a participar en el proyecto, poniéndose el Equipo a su
isposicion.

En septiembre de 2017 se realizan reuniones con los profesores para valorar los programas prioritarios. Los

profesores de E. Fisica observan malos habitos alimentarios en los adolescentes, ya que en sus clases los alumnos

presentan mas sincopes de los esperados tras realizar ejercicio fisico. _

Inicialmente se evaluaron los habitos nutricionales de los alumnos mediante encuesta ¥ calculo del Indice de Masa

Corporal individual. Se pretendia conocer directamente la situacién actual y valorar la necesidad real de iniciar

un proyecto educativo.

De las 57 encuestas contestadas sefialaremos que:

3 alumnos contestaron que no sabian si habian recibido una buena educacién sobre alimentacién, 1 alumno contesté

que no, y el resto que creifan haber recibido una buena formacion.

En cuanto a si creian comer adecuadamente, 3 contestaron que no, 6 que no lo sabian y el resto que creian comer

adecuadamente.

44 nifos hacen deporte regularmente fuera del ambito escolar.

22 nifios dicen realizar 5 comidas al dia.
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35 nifios no realizan desayuno o almuerzo.

Solo 2 alumnos refieren comer fruta si “pican” algo entre comidas, el resto toma snacks, frutos secos o chuches.
Los resultados mostraron seguin las tablas de 1.M.C. para nifios y adolescentes que:

El 16,3% presentaba obesidad.

El 23,6 presentaba sobrepeso.

El 43,6% presentaba valores normales.

El 10,9% presentaba desnutricion leve.

El 3, 6% presentaba desnutriciéon moderada.

El 1,8% presentaba desnutricién severa.

3 allmnos se negaron a pesarse.

Segun nuestra valoracion los alumnos estudiados presentan una cifra de exceso de peso global del 39,9%, con un
23,6% de sobrepeso y un 16,3% de obesidad, cifras superiores a otros estudios.

Por ello se decidié intervenir realizando actividades educativas con los alumnos durante la ESO, con el objetivo
de conseguir una conducta alimentaria adecuada al final del ciclo formativo.

RESULTADOS ESPERADOS

AL FINALIZAR ESO:

Que los alumnos lleven una alimentacién saludable.

Que los alumnos sepan modificar su alimentacién en funcidn _del gasto ener?ético que realicen.
Aumentar el % de alumnos con un I.M.C. dentro de la normalidad, segun talla y sexo.

Disminuir el % de alumnos con sobrepeso y obesidad, adecuandolas a las cifras de prevalencia en Aragon.
TRAS EL CURSO 2017-18 en 1° de la ESO:

Aumentar los conocimientos sobre alimentacidén y balance energético.

Aumentar el % de alumnos que desayunan diariamente.

EN CADA CURSO:

Anualmente se consensuaran los objetivos mas adecuados

Reforzar los conocimientos de los alumnos adquiridos el afio pasado.
Informar e implicar a los padres de los alumnos en el proyecto

METODO

Charla taller sobre alimentacién en 1° ESO, con PowerPoint.

Al inicio de cada curso se definiran las actividades mas adecuadas. Un avance seria:
Charlas para padres/madres o tutores sobre habitos alimentarios.

Charla-taller sobre trastornos de la conducta alimentaria.

Talleres sobre alimentacion, consumo responsable y alimentos km. O.

INDICADORES

PARA EL CURSO 2017-18:

N© de profesionales de Equipo de Salud implicados en el desarrollo y actividades, sobre el total de miembros del
Equipo.

N© de profesores del Instituto implicados, sobre el total del claustro.

N© de alumnos que han asistido a las sesiones, sobre el total de alumnos.

% de alumnos de 1° que han adquirido el habito de desayunar, sobre el total de alumnos de 1°.

N© de sincopes tras el ejercicio fisico, con registro de los episodios y datos de si han desayunado y si ocurren
en alumnos diferentes o en los mismos.

AL FINALIZAR ESO:

Se tendra en cuenta el n® de alumnos que a lo largo del proyecto han abandonado, repetido o dejado el Instituto.
1- Mediante nuevo calculo del 1.M.C. y comparacién con el previo:

N°© de alumnos que han normalizado su peso, sobre el total de alumnos con 1.M.C. por encima de lo normal.

? d? alumno? que han disminuido su grado de obesidad o sobrepeso, sobre el total de alumnos con I_.M.C. por encima
e lo normal.

2- Mediante nueva encuesta:

N© de alumnos que han aprendido a adecuar la ingesta antes del ejercicio, sobre el total de alumnos.

N© de alumnos que desayunan diariamente, sobre el total de alumnos.

N© de alumnos que han modificado positivamente sus habitos alimentarios sobre el total de alumnos.

DURACION

Toma de contacto con Direccion del 1.E.S.: 9/2017.

Reuniones periddicas con la Direccioéon del 1.E.S. y durante todo el curso.
Reuniones perioddicas entre enfermera responsable y el Equipo de Salud.
Reuniones con los profesores: 3 en el 1° trimestre y una por ahora en el 3°.
Reuniones con el jefe de Cocina del 1.E.S.: 2 en el 1° trimestre.

Encuesta de habitos alimentarios a alumnos de 1°: 12/ 2017.

Calculo a los alumnos de 1° del 1.M.C.: 12/2017.

Charlas-talleres, 2 sesiones en ?rupos de 30 alumnos, 5/ 2018.

Encuesta para valorar el n® de alumnos que han adquirido el habito de desayunar y a modificar la ingesta segun
ejercicio previsto: 10/2018.
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OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaanannt

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcceccwcancancygannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA IBANEZ FORNES
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ATECA
Localidad ........ ATECA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUENO TABERNERO ANTONIO
CLAVERO CHUECA DIANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Durante el segundo trimestre de 2019 los profesores de Educacién Fisica impartieron una clase sobre alimentacioén
y habitos saludables.

- Los dias 14, 21 y 28 de febrero de 2019 se realizaron desayunos saludables, a modo de buffet, en el Instituto,
previamente a la realizacién de una actividad intensa en la clase de Educacion Fisica, utilizando el plan de fruta
del programa de Escuelas Promotoras de Salud, alimentos de Kildmetro O (frutos secos y chocolate negro), en
colaboracién con_el Médulo de Cocina de dicho Instituto.

- Asi mismo, dirigida a los padres de los alumnos se impartié una charla sobre buenos habitos alimentarios,
apoyada con una presentacién en powerpoint.

- También se aportd informacidén escrita a los padres (disponible en castellano, rumano y arabe) durante las
revisiones pediatricas programadas a los 14 afios, en el centro de Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- La participacion de los alumnos en la actividad de buffet fue del 100%.

- No se paso cuestionario a los profesores, aunque preguntados si eran conocedores del presente proyecto, todos
afi;maron conocerlo, estando ademas 3 de ellos implicados en el desarrollo del mismo, de un total de 17
profesores.

- La asistencia de los padres a la charla fue de un 30%, los cuales acogieron de manera muy positiva el proyecto,
comprometiéndose ademas a aplicarlo dentro del ambito doméstico. Sefialar ademas, que la informacion escrita
aportada fue especialmente bien acogida entre las madres de procedencia rumana y arabe.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Se valora muy positivamente la aceptacion del proyecto y la implicacion del profesorado en el mismo.
- La actividad de los desayunos tipo buffet fue ademas muy divertida, pasandolo muy bien los alumnos.

- Los _profesores nos han expresado la buena disposicion por parte de los alumnos a aplicar lo aprendido
modificando positivamente sus habitos alimenticios.

- Hay que senalar que la asistencia a las charlas dirigidas a los padres fue menor de la esperada.

- La entrega de apoyo escrito a las madres/padres de origen rumano o arabe fue muy bien recibida.

7. OBSERVACIONES.
Durante el curso 2018/19, ademas de ser el segundo afio del proyecto, se inicia con los alumnos de 1° de ESO el
mismo programa del proyecto Acopla Salud, con el objetivo de incorporar este proyecto en la Cartera de Servicios.

faloied Resumen del proyecto 2018/582 faloied

N© de registro: 0582

Titulo
ACOPLA SALUD (APRENDE A COCINAR PLATOS SALUDABLES)

Autgres:
IBANEZ FORNES MONICA, BUENO TABERNERO ANTONIO, BLANQUEZ PUEYO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jb6venes

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

El 1.E.S. “Zaurin” de Ateca, esta adherido al programa “Escuelas Promotoras de Salud”. Cuando el SARES se relne

gon el _Instituto, nuestro centro de Salud es invitado a participar en el proyecto, poniéndose el Equipo a su
isposicion.

En septiembre de 2017 se realizan reuniones con los profesores para valorar los programas prioritarios. Los

profesores de E. Fisica observan malos habitos alimentarios_en los adolescentes, ya que en sus clases los alumnos

presentan mas sincopes de los esperados tras realizar ejercicio fisico.

Inicialmente se evaluaron los habitos nutricionales de los alumnos mediante encuesta ¥ calculo del Indice de Masa

Corporal individual. Se pretendia conocer directamente la situacidon actual y valorar la necesidad real de iniciar

un proyecto educativo.

De las 57 encuestas contestadas sefialaremos que:

3 alumnos contestaron que no sabian si habian recibido una buena educacion sobre alimentacion, 1 alumno contesto

que no, y el resto _que creian haber recibido una buena formacion.

En cuanto a si crefan comer adecuadamente, 3 contestaron que no, 6 que no lo sabian y el resto que creian comer

adecuadamente.

44 nifios hacen deporte regularmente fuera del ambito escolar.

22 nifios dicen realizar 5 comidas al dia.

35 nifios no realizan desayuno o almuerzo.

Solo 2 alumnos refieren comer fruta si “pican” algo entre comidas, el resto toma snacks, frutos secos o chuches.

Los resultados mostraron segun las tablas de 1.M.C. para nifios y adolescentes que:

El 16,3% presentaba obesidad.

El 23,6 presentaba sobrepeso.

El 43,6% presentaba valores normales.

El 10,9% presentaba desnutricion leve.

El 3,6% presentaba desnutricion moderada.

El 1,8% presentaba desnutricion severa.

3 alumnos se negaron a pesarse.

Segun nuestra valoracion los alumnos estudiados presentan una cifra de exceso de peso global del 39,9%, con un

23,6% de sobrepeso y un 16,3% de obesidad, cifras superiores a otros estudios.

Por ello se decidiod intervenir realizando actividades educativas con los alumnos durante la ESO, con el objetivo

de conseguir una conducta alimentaria adecuada al final del ciclo formativo.

RESULTADOS ESPERADOS

AL FINALIZAR ESO:

Que los alumnos lleven una alimentacién saludable.

Que los alumnos sepan modificar su alimentacién en funcién_del gasto ener?etico que realicen.
Aumentar el % de alumnos con un I.M.C. dentro de la normalidad, segun talla y sexo.

Disminuir el % de alumnos con sobrepeso y obesidad, adecuandolas a las cifras de prevalencia en Aragon.
TRAS EL CURSO 2017-18 en 1° de la ESO:

Aumentar los conocimientos sobre alimentacién y balance energético.

Aumentar el % de alumnos que desayunan diariamente.

EN CADA CURSO:

Anualmente se consensuaran los objetivos mas adecuados

Reforzar los conocimientos de los alumnos adquiridos el afio pasado.
Informar e implicar a los padres de los alumnos en el proyecto

METODO

Charla taller sobre alimentacién en 1° ESO, con PowerPoint.

Al inicio de cada curso se definiran las actividades mads adecuadas. Un avance seria:
Charlas para padres/madres o tutores sobre habitos alimentarios.

Charla-taller sobre trastornos de la conducta alimentaria.

Talleres sobre alimentacién, consumo responsable y alimentos km. O.

INDICADORES

PARA EL CURSO 2017-18:

go de profesionales de Equipo de Salud implicados en el desarrollo y actividades, sobre el total de miembros del
quipo.

N® de profesores del Instituto implicados, sobre el total del claustro.

N© de alumnos que han asistido a las sesiones, sobre el total de alumnos.

% de alumnos de 1° que han adquirido el habito de desayunar, sobre el total de alumnos de 1°.

N© de sincopes tras el ejercicio fisico, con registro de los episodios y datos de si han desayunado y si ocurren
en alumnos diferentes o en los mismos.

AL FINALIZAR ESO:

Se tendra en cuenta el n® de alumnos que a lo largo del proyecto han abandonado, repetido o dejado el Instituto.
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1. TITULO
ACOPLA SALUD

1- Mediante nuevo calculo del 1.M.C. y comparacion con el previo:

N© de alumnos que han normalizado su peso, sobre el total de alumnos con 1.M.C. por encima de lo normal.

% de alumnos que han disminuido su grado de obesidad o sobrepeso, sobre el total de alumnos con 1.M.C. por encima
de lo normal.

2- Mediante nueva encuesta:

N© de alumnos que han aprendido a adecuar la ingesta antes del ejercicio, sobre el total de alumnos.

N© de alumnos que desayunan diariamente, sobre el total de alumnos.

N© de alumnos que han modificado posutlvamente sus habitos alimentarios sobre el total de alumnos.

DURACION
Toma de contacto con Direccién del 1.E.S.: 9/2017.

Reuniones periddicas con la Direccion del 1_.E.S. y durante todo el curso.

Reuniones periddicas entre enfermera responsable y el Equipo de Salud.

Reuniones con los profesores: 3 en el 1° trlmestre y una por ahora en el 3°.

Reuniones con el jefe de Cocina del I.E.S.: 2 en el 1° trimestre.

Encuesta de habitos alimentarios a alumnos de 1°: 12/ 2017.

Calculo a los alumnos de 1° del 1.M.C.: 12/2017.

Charlas-talleres, 2 sesiones en ?rupos "de 30 alumnos, 5/ 2018.

Encuesta para valorar el n© de alumnos que han adquirido el habito de desayunar y a modificar la ingesta segln
ejercicio previsto: 10/2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececiececeageaanr

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*okk

*okk




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON \ ,
P I (Sjir;/lacllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0460
1. TITULO
USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

Fecha de entrada: 09/01/2019

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA BERNAL FRANCO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION CONTINUADA EN AP

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CHARLEZ MILLAN CARMEN

MARTINEZ IBANEZ PAOLA

HERNANDEZ GIL RUT

BARRIENDO ORTILLES CERES

SANCHEZ CONTRERAS MARIA TERESA

JILVENAU CORINA

CAUSAPE GRACIA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1_.Elaboracioén de un proceso clinico asistencial del paciente con faringoamigdalitis a todo aquel que acude al
centro de salud en horario de Atencidén Continuada. El equipo se reunidé en varias ocasiones para planificar las
actividades a realizar, delimitar las funciones de cada integrante del proyecto y especificar las acciones que
posteriormente se llevarian a cabo .Abril 2018

2. El 4 de Abril de 2018 se presentd en sesion clinica el Proyecto de Mejora ante los miembros de los distintos
equipos de AP de Calatayud Norte y Sur.

3 _Elaboracién de una Infografia y publicada en los distintos boxes de Urgencias. Abril 2018

4. Creacion de una hoja _de registro con distintas variables: Edad,sexo,historia clinica,centro de salud_al que
pertenecen,alergias medicamentosas,tratamiento antibiético previo,tratamiento_antibiético_actual, cuantificacion
de criterios de Centor, resultado de STP test,el tipo de tratamiento y seguimiento posterior. Abril 2018

5 .Ela?oggcgén de una hoja de instrucciones de STP dénde se explica de forma detallada la realizaciéon del STP Test
. Abri 1

6 .Solicitud a la Direccién de Atencioén Primaria del Sector Calatayud los Kits de STP Test . Abril del 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

NDICADOR 1 :% Profesionales sanitarios de Atencidén Continuada que asisten a la sesién clinica de presentacioén de
proceso. El 4 de Abril de 2018 se realiz6é la presentaciéon del Proyecto de Mejora en la Biblioteca del Centro de
Salud. Los docentes fueron Ceres Barriendo y Cristina Bernal y conté con la asistencia de 31 miembros de equipo de
Calatayud Norte y Sur. Los asistentes a la presentacion fueron 31 profesionales de los cuales 20 realizan jornada
de Atencién Continuada, obteniendo un porcentaje de 64%. Valor a alcanzar 60%

INDICADOR 2 :% Pacientes 3ue presentan sintomas de faringoamigdalitis aguda con dos o mas criterios de Centor a
los que se le han realizado el test. Se ha obtenido un porcentaje del 100 % ya que a todos que presentaron clinica
compatible con faringoamigdalitis aguda se les realizé el test con dos o mas criterios de Centor. Se ha realizado
el test a 88 pacientes, 10 quedan registrados como desplazados,5 son vistos en Calatayud Sur los otros 5 en
Calatayud Norte,9 se desconoce su_procedencia y el resto Calatayud Norte 74 y el Centro de Calatayud Sur 14 .Con
cuatro criterios de Centor se registraron: 18 pacientes : 11 resultado positivo (61,1%) y 7 resultados negativo (
38,9%) Tres criterios de Centor - 46 pacientes, 20 resultado positivo (43.5%)y 26 negativo (56,5% )y dos criterios
de Centor : 24 pacientes : 10 pacientes resultado positivo (41,7%) y 14 negativo (58,3%).Valor a alcanzar 100%

INDICADOR 3 :%_Pacientes a los gue se le han realizado test STP Test y su_resultado ha sido positivo Un total de
41 (46,6%) pacientes el resultado fue positivo de 88 a los que se le realizo el test,un total de 47(53,4%) el
resultado fue negativo Valor a alcanzar 75%

INDICADOR 4 :% Pacientes pediatricos con cualquier antibidtico y diagnéstico de faringoamigdalitis aguda /

pacientes menores de 14 afios con prescripcion de Penicilina V o fenoximetilpenicilina ( modificacidon de indicador

respecto al anterior por fallo en su elaboracion).

Hubo 37 pacientes menores de 14 afios (42%), De estos 37, 21 pacientes dieron positivo en el STP test (56,8% ) y 16

Eggrgn)negativos (43,2%) . De los 21 menores positivos, 16 recibieron Penicilina V (76.2% ) y el resto Amoxicilina
-8%) .

INDICADOR 5: % Pacientes que han acudido a consulta de su médico de familia y/o pediatra en los 7 dias
posteriores.
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1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

De los 61 pacientes a los_que se les ha realizado el seguimiento han acudido de nuevo a consulta en los siete
dias posteriores al tratamiento :11 pacientes (18%).

De estos 11 pacientes, ocho tuvieron un STP test positivo: cuatro de ellos acudieron a consulta por revisién con
buena evolucién, uno de ellos presentd reaccién urticariforme, otro plrpura de Scholein Henoch y el Gltimo un
absceso periamigdalino, y otro por cambio de antibidtico prescrito en otra comunidad auténoma.
Tres presentaron STP negativo: dos acudieron por control de evolucién siendo favorable y un tercero por un absceso
periamigdalino con posterior ingreso en hospital ( el hecho de que obtengamos un absceso en un STP negativo hace
pensar que quiza la recogida del frotis faringeo no fue correcta).

Del resto de pacientes a los que se les realiz6é un test no hubo seguimiento por ser desplazados (14 pacientes )y
mal registro de datos (10 pacientes). Quiza también comentar que 1 pertenecia a compafifa privada. Valor a alcanzar
25%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con los datos obtenidos en el proyecto de Mejora se observa que ha habido un correcto uso del medicamento,
obteniendo un beneficio que se refleja en el estado de salud del paciente,fjunto con una minimizacion de costes y
del riesgo, ya que la prescripcion adecuada del medicamento logra evitar efectos secundarios, interacciones
medicamentosas, asi como, menos resistencias.

Se recomienda seguir el protocolo y continuar con la_utilizacién del Streptotest por su sencillez, por el ato
grado de aceptacion obtenido en la consulta de Atencidén Continuada, ya que todos los pacientes accedieron a la
realizacion del test y aceptaron la prescripcion, no habiendo rechazo de la misma.

Recalcamos la importancia de continuar con las directrices seguidas hasta hora, pues durante este periodo se ha
logrado el objetivo marcado: aliviar,curar,frenar el gasto innecesario y un uso racional del antibidético.

7. OBSERVACIONES.

Fokx Resumen del proyecto 2018/460 Fkx

N© de registro: 0460

Titulo
USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN A ATENCION CONTINUADA EN EL
CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

Autores:
BERNAL FRANCO MARIA CRISTINA, CHARLEZ MILLAN CARMEN MARIA, HERNANDEZ GIL RUTH, BARRIENDO ORTILLES CERES, CAUSAPE
GRACIA SARA, JILAVEANU CORINA MARIA, MARTINEZ IBANEZ PAOLA, SANCHEZ CONTRERAS MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia

Linea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

La faringitis o faringoamigdalitis es uno de los motivos asistenciales mas frecuentes de consulta en Atenciodn
continuada y una de las razones por las cuales se prescribe antibiético. El principal agente responsable entre las
causas bacterianas es el STP Pyogenes o STP Betahemolitico del grupo A.

Las escalas de valoracion clinica (Criterios de Centor )son una buena ayuda para seleccionar a qué pacientes se
debe practicar la técnica de deteccion rapida de Ag estreptococico (TDR) dicho test presenta una_Sensibilidad y
Especificidad superior al 90% y un VPN del 98%, sin su emgleo, se tiende a sobrediagnosticar faringoamigdalitis
aguda con la consiguiente precripcion innecesaria de antibiético.
éc}ugémepte disponemos en nuestro centro de salud Alere TestPack StrepA con una Sensibilidad:97% y Especificidad

e 4% .

RESULTADOS ESPERADOS i i i
Dagnostico de faringitis estreptococica grupo A mediante test a todos los pacientes que acuden a nuestro CS con
dos o mas criterios de Centor.
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1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

-Diagnéstico diferencial de faringoamigdalitis aguda por Streptococo B hemolitico del grupo A o Streptococcus
pyogenes del resto de faringoamigdalitis (viricas, STP grupo C y G, anaerobios..)

-Tratar de forma eficiente faringoamigdalitis aguda y optimizacién de uso de Antibidtico.
-Evitar el contagio por STP betahemolitico del grupo A, en la comunidad para romper la cadena epidemioldgica.
-Disminuir la resistencia antimicrobiana en la comunidad al tratar unicamente las indicadas.

-Disminuir la variabilidad diagnostica.

METODO

1. Elaborar el proceso clinico- asistencial del paciente con faringoamigdlalitis aguda en todo paciente que acuda
al centro de salud en horario de Atencién Continuada. En nifios menores de 4 afios, es muy comiun la etiologia viral.
Ademas, la prevalencia de ﬁortadores de EBHGA es alta y la identificacion estreptococica con la prueba del Strep A
carece de significado. Si hubiese alguno de los criterios suplementarios, podria considerarse hacer una
determinacién de Strep A:

Brote comunitario por EBHGA.

Paroniquia.

Impétigo.

Lengua en frambuesa.

Rash escarlatiniforme

2_Presentacion de dicho proceso a todos los profesionales del EAP Norte, Sur, SUAP y Atencién Continuada .
3.Solicitar a la Direccidén Atencién Primaria Kits de Streptococo beta Hemolitico

4. Elaborar una infografia con los criterios diagnoésticos y el tratamiento indicado,que sirva como referencia a
los profesionales en las salas de urgencia.

5. Elaborar una hoja_de registro con

Los datos de identificacion del paciente, nombre, edad, sexo,

Alergias farmacoloégicas.

Criterios de Centor.

Tratamiento antibiodtico.

Toma de antibiotico previo.

Presencia de cuadro de faringoamigdalitis en contexto familiar.

Nueva consulta posttratamiento.

INDICADORES

INDICADOR 1: % Profesionales sanitarios que asisten a la sesion clinica de presentaciéon del proceso.
Valor a alcanzar : 60%.

limite superior: 100%

Limite inferior : 50%

INDICADOR 2: % de pacientes que presentan sintomas de faringoamigadalitis aguda con 2 o mas criterios de Centor a
los que se les ha realizado el test.

Valor a alcanzar 90%

Limite superior: 100%

Limite inferior 80%.

INDICADOR 3: % Pacientes a los que se la ha realizado test STP A y su resultado ha sido positivo.
Valor a alcanzar: 75%
Limite superior :83%
Limite inferior: 45%

INDICADOR 4: % Pacientes menores de 14 afios con prescripcion de penicilina V, o fenoximetilpenicilina y
diagnostico de faringoamigdalitis estreptocécica aguda / los pacientes pediatricos con prescripcion de cualquier
antitibidtico y diagnéstico de faringoamigdalitis aguda.

Valor a alcanzar mayor de 90%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 80%

INIDICADOR 5 % de pacientes que han acudido a la consulta de su médico de familia y/o pediatra en los primeros 7
dias por este motivo.

Valor a ancanzar :25%

Limite superior: 30%

Limite inferior: 5%.

DURACION
Fecha prevista de inicio : Mayo 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0460
1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

Sesion informativa: 1° quincena de mayo 2018

Solicitud de Kit: 12 quincena de mayo 2018

Hoja de reglstro 1:2 quincena de mayo 2018

Infografia::12 quincena de mayo 2018

Captacion de pacientes: desde 22 quincena de mayo 2018 hasta final diciembre de 2018

Evaluacion intermedia : Octubre 2018

Fecha prevista de finalizacién : 22 quincena de diciembre de 2018
Evaluacion final . 22 quincena de diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

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

*hk

*kk
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1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

Fecha de entrada: 04/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA BERNAL FRANCO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CHARLEZ MILLAN CARMEN

HERNANDEZ GIL RUT

BARRIENDO ORTILLES CERES

CAUSAPE GRACIA SARA

MARTINEZ IBANEZ PAOLA

JILAVENAU CORINA MARIA

SANCHEZ CONTRERAS MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1_.Elaboracioén de un proceso clinico asistencial del paciente con faringoamigdalitis a todo aquel que acude al
centro de salud en horario de Atencidén Continuada. El equipo se reunidé en varias ocasiones para planificar las
actividades a realizar, delimitar las funciones de cada integrante del proyecto y especificar las acciones que
posteriormente se llevarian a cabo .Abril 2018

2. El 4 de Abril de 2018 se presentd en sesion clinica el Proyecto de Mejora ante los miembros de los distintos
equipos de AP de Calatayud Norte y Sur.

3 _Elaboracién de una Infografia y publicada en los distintos boxes de Urgencias. Abril 2018

4. Creacion de una hoja _de registro con distintas variables: Edad,sexo,historia clinica,centro de salud_al que
pertenecen,alergias medicamentosas,tratamiento antibidético previo, tratamiento antibidtico actual, cuantificacion
de criterios de Centor, resultado de STP test,el tipo de tratamiento y seguimiento posterior. Abril 2018

5 .Ela?oggcgén de una hoja de instrucciones de STP dénde se explica de forma detallada la realizaciéon del STP Test
. Abri 1

6 .Solicitud a la Direccién de Atencioén Primaria del Sector Calatayud los Kits de STP Test . Abril del 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

NDICADOR 1 :% Profesionales sanitarios de Atencidén Continuada que asisten a la sesién clinica de presentacién de
proceso. El 4 de Abril de 2018 se realizo la presentacion del Proyecto de Mejora en la Biblioteca del Centro_de
Salud. Los docentes fueron Ceres Barriendo y Cristina Bernal y conté con la asistencia de 31 miembros de equipo de
Calatayud Norte y Sur. Los asistentes a la presentacion fueron 31 profesionales de los cuales 20 realizan jornada
de Atencién Continuada, obteniendo un porcentaje de 64%. Valor a alcanzar 60%

INDICADOR 2 :% Pacientes 3ue presentan sintomas de faringoamigdalitis aguda con dos o mas criterios de Centor a
los que se le han realizado el test. Se ha obtenido un porcentaje del 100 % ya que a todos que presentaron clinica
compatible con faringoamigdalitis aguda se les realizé el test con dos o mas criterios de Centor. Se ha realizado
el test a 88 pacientes, 10 quedan registrados como desplazados,5 son vistos en Calatayud Sur los otros 5 en
Calatayud Norte,9 se desconoce su_procedencia y el resto Calatayud Norte 74 y el Centro de Calatayud Sur 14 .Con
cuatro criterios de Centor se registraron: 18 pacientes : 11 resultado positivo (61,1%) y 7 resultados negativo (
38,9%) Tres criterios de Centor - 46 pacientes, 20 resultado positivo (43.5%)y 26 negativo (56,5% )y dos criterios
de Centor : 24 pacientes : 10 pacientes resultado positivo (41,7%) y 14 negativo (58,3%).Valor a alcanzar 100%

INDICADOR 3 :%_Pacientes a los gue se le han realizado test STP Test y su_resultado ha sido positivo Un total de
41 (46,6%) pacientes el resultado fue positivo de 88 a los que se le realizo el test,un total de 47(53,4%) el
resultado fue negativo Valor a alcanzar 75%

INDICADOR 4 :% Pacientes pediatricos con cualquier antibiético y diagnéstico de farlngoamlgdalitis aguda /

pacientes menores de 14 arios con prescripcion de Penicilina V o fenoximetilpenicilina ( ificacion de indicador

respecto al anterior por fallo en su elaboracion).

Hubo 37 pacientes menores de 14 afios (42%), De estos 37, 21 pacientes dieron positivo en el STP test (56,8% ) y 16

Eggrgp)negatlvos (43,2%) . De los 21 menores positivos, i6 recibieron Penicilina V (76.2% ) y el resto Amoxicilina
%

INDICADOR 5: % Pacientes que han acudido a consulta de su médico de familia y/o pediatra en los 7 dias
posteriores.

De los 61 pacientes a los que se les ha realizado el seguimiento han acudido de nuevo a consulta en los siete dias
posteriores al tratamiento :11 pacientes (18%).
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1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

De estos 11 pacientes, ocho tuvieron un STP test positivo: cuatro de ellos acudieron a consulta por revisioén con
buena evolucién, uno de ellos presentd reaccién urticariforme, otro plrpura de Scholein Henoch y el Gltimo un
absceso periamigdalino, y otro por cambio de antibidtico prescrito en otra comunidad auténoma.

Tres presentaron STP negativo: dos acudieron por control de evolucién siendo favorable y un tercero por un absceso
periamigdalino con posterior ingreso en hospital ( el hecho de que obtengamos un absceso en un STP negativo hace
pensar que quiza la recogida del frotis faringeo no fue correcta).

Del resto de pacientes a los que se les realiz6é un test no hubo seguimiento por ser desplazados (14 pacientes )y
mal registro de datos (10 pacientes). Quiza también comentar que 1 pertenecia a compafifa privada. Valor a alcanzar
25%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con los datos obtenidos en el proyecto de Mejora se observa que ha habido un correcto uso del medicamento,
obteniendo un beneficio que se refleja en el estado de salud del paciente,fjunto con una minimizacidon de costes y
del riesgo, ya que la prescripcion adecuada del medicamento logra evitar efectos secundarios, interacciones
medicamentosas, asi como, menos resistencias.

Se recomienda seguir el protocolo y continuar con la_utilizacién del Streptotest por su sencillez, por el ato
grado de aceptacion obtenido en la consulta de Atencidén Continuada, ya que todos los pacientes accedieron a la
realizacion del test y aceptaron la prescripcion, no habiendo rechazo de la misma.

Recalcamos la importancia de continuar con las directrices seguidas hasta hora, pues durante este periodo se ha
logrado el objetivo marcado: aliviar,curar,frenar el gasto innecesario y un uso racional del antibidtico.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/460 Fokk

N© de registro: 0460

Titulo
USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN A ATENCION CONTINUADA EN EL
CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

Autores:
BERNAL FRANCO MARIA CRISTINA, CHARLEZ MILLAN CARMEN MARIA, HERNANDEZ GIL RUTH, BARRIENDO ORTILLES CERES, CAUSAPE
GRACIA SARA, JILAVEANU CORINA MARIA, MARTINEZ IBANEZ PAOLA, SANCHEZ CONTRERAS MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD
Ambos sexos

Todas las edades
Enfermedades del sistema respiratorio

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La faringitis o faringoamigdalitis es uno de los motivos asistenciales mas frecuentes de consulta en Atencion
continuada y una de las razones por las cuales se prescribe antibiético. El principal agente responsable entre las
causas bacterianas es el STP Pyogenes o STP Betahemolitico del grupo A.

Las escalas de valoracién clinica (Criterios de Centor )son una buena ayuda ﬁara seleccionar a qué pacientes se
debe practicar la técnica de deteccion rapida de Ag estreptococico (TDR) dicho test presenta una_Sensibilidad y
Especificidad superior al 90% y un VPN del 98%, sin su empleo, se tiende a sobrediagnosticar faringoamigdalitis
aguda con la consiguiente precripcion innecesaria de antibiético.

éc%ugémepte disponemos en nuestro centro de salud Alere TestPack StrepA con una Sensibilidad:97% y Especificidad

e 4% .

RESULTADOS ESPERADOS i i i
Dagnéstico de faringitis estreptococica grupo A mediante test a todos los pacientes que acuden a nuestro CS con
dos o mas criterios de Centor.

-Diagndstico diferencial de faringoamigdalitis aguda por Streptococo B hemolitico del grupo A o Streptococcus
pyogenes del resto de faringoamigdalitis (viricas, STP grupo C y G, anaerobios..)



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0460

1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

-Tratar de forma eficiente faringoamigdalitis aguda y optimizacién de uso de Antibidtico.
-Evitar el contagio por STP betahemolitico del grupo A, en la comunidad para romper la cadena epidemioldgica.
-Disminuir la resistencia antimicrobiana en la comunidad al tratar unicamente las indicadas.

-Disminuir la variabilidad diagnéstica.

METODO

1. Elaborar el proceso clinico- asistencial del paciente con faringoamigdlalitis aguda en todo paciente que acuda
al centro de salud en horario de Atencidén Continuada. En nifios menores de 4 afios, es muy comun la etiologia viral.
Ademas, la prevalencia de ﬁortadores de EBHGA es alta y la identificacion estreptococica con la prueba del Strep A
carece de significado. Si hubiese alguno de los criterios suplementarios, podria considerarse hacer una
determinacién de Strep A:

Brote comunitario por EBHGA.

Paroniquia.

Impétigo.

Lengua en frambuesa.

Rash escarlatiniforme

2.Presentacion de dicho proceso a todos los profesionales del EAP Norte, Sur, SUAP y Atencién Continuada .
3.Solicitar a la Direccion Atencidn Primaria Kits de Streptococo beta Hemolitico

4. Elaborar una infografia con los criterios diagnésticos y el tratamiento indicado,que sirva como referencia a
los profesionales en las salas de urgencia.

5. Elaborar una hoja_de registro con

Los datos de identificacion del paciente, nombre, edad, sexo,

Alergias farmacolégicas.

Criterios de Centor.

Tratamiento antibiodtico.

Toma de antibiotico previo.

Presencia de cuadro de faringoamigdalitis en contexto familiar.

Nueva consulta posttratamiento.

INDICADORES

INDICADOR 1: % Profesionales sanitarios que asisten a la sesion clinica de presentaciéon del proceso.
Valor a alcanzar : 60%.

limite superior: 100%

Limite inferior : 50%

INDICADOR 2: % de pacientes que presentan sintomas de faringoamigadalitis aguda con 2 o mas criterios de Centor a
los que se les ha realizado el test.

Valor a alcanzar 90%

Limite superior: 100%

Limite inferior 80%.

INDICADOR 3: % Pacientes a los que se la ha realizado test STP A y su resultado ha sido positivo.
Valor a alcanzar: 75%
Limite superior :83%
Limite inferior: 45%

INDICADOR 4: % Pacientes menores de 14 afios con prescripcion de penicilina V, o fenoximetilpenicilina y
diagnostico de faringoamigdalitis estreptocécica aguda / los pacientes pediatricos con prescripcion de cualquier
antitibidtico y diagnéstico de faringoamigdalitis aguda.

Valor a alcanzar mayor de 90%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 80%

INIDICADOR 5 % de pacientes que han acudido a la consulta de su médico de familia y/o pediatra en los primeros 7
dias por este motivo.

Valor a ancanzar :25%

Limite superior: 30%

Limite inferior: 5%.

DURACION o

Fecha prevista de inicio : Mayo 2018

Sesioén informativa: 1° quincena de mayo 2018
Solicitud de Kit: 12 quincena de mayo 2018
Hoja de registro: 1:2 quincena de mayo 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0460
1. TITULO

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA QUE ACUDEN
A ATENCION CONTINUADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD NORTE Y SUR

Infografia::12 quincena de mayo 2018
Captacion de pacientes: desde 22 quincena de mayo 2018 hasta final diciembre de 2018

Evaluacion intermedia : Octubre 2018

Fecha prevista de finalizacién : 22 quincena de diciembre de 2018
Evaluaciéon final . 22 quincena de diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . e eaaaaaaaanr

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

*hk

*hk
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1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO MEDIANTE LA COORDINACION ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES

Fecha de entrada: 23/02/2019

2 RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO PERALES MARTINEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ LOPEZ VIRGINIA

ALCAZAR MORTE MARIA JESUS

NAVARRA VICENTE BEATRIZ

LAFUENTE HIDALGO MIGUEL

ROMERA SANTA BARBARA BEATRIZ

GALLEGO VELA SANTIAGO

PARRA FORMENTO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Reuniones trimestrales entre los pediatras de AP del Sector Calatayud y los FEA Pediatria del Hospital.
1© Virginia Gimenez: ' Patologia relacionada con el gluten”™ 13 de marzo 2018

2° Miguel Lafuente: ''Crisis en contexto febril'” 08 de mayo 2018

3° Carla Martinez: "Fluidoterapia en la infancia™ 25 de septiembre 2018

4° Beatriz Navarra: "Aspectos éticos y legales en Pediatria™ 6 de noviembre 2018

2 sesiones extraordinarias:

1° Sonia de la Fuente (Dermatologia HELL): "Dermatitis Atopica’ 22 de mayo 2018

2° Mgrlazgoéores Miramar (Genética HUMS): "Actualizacién diagnéstico genetico enfermedades pediatricas'" 23 de
octubre 1

3° Unidad Paliativos HUMS. "Cuidados paliativos pediatricos en Aragéon'” 20 noviembre 2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- NUimero de sesiones conjuntas realizadas entre ambos niveles asistenciales. Minimo: 6, maximo 15. TOTAL: 7
- Numero de profesionales implicados que asisten a las sesiones conjuntas. HAN ASISTIDO ENTRE 7 Y 11
PROFESIONALES.

- Cobertura de todos los centros de salud del area. Sl

- Numero de profesionales ajenos a la Pediatria que coordinan una reunion. 3 _SESIONES EXTRAORDINARIAS

- Encuesta de satisfaccion de los profesionales de Atencidén Primaria y Especializada. REALIZADA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha sido muy gratificante y enriquecedor a nivel personal y profesional para compartir experiencias, comentar casos
del dia a dia y actualizar conocimientos en determinados campos.

Se ha conseguido el objetivo final que era mejorar la calidad asistencial.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/477 faliaied

N© de registro: 0477

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO MEDIANTE LA COORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Autores:
PERALES MARTINEZ JOSE IGNACIO, GIMENEZ LOPEZ VIRGINIA, ALCAZAR MORTE MARIA JESUS, NAVARRA VICENTE BEATRIZ,
LAFUENTE HIDALGO MIGUEL, ROMERA SANTA BARBARA BEATRIZ, GALLEGO VELA SANTIAGO, PARRA FORMENTO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

TEMAS

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

Edad ..............: Nifios

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PEDIATRIA

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO MEDIANTE LA COORDINACION ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES

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

PROBLEMA

La Atencién Primaria del paciente pediatrico se desarrolla alrededor de la labor asistencial, incluyendo tanto las
revisiones del nifio sano, como_la atencién a las demandas_urgentes. En_ocasiones, se precisa la Atencion
Especializada para el diagnéstico, tratamiento y/o seguimiento del paciente. La comunicacion y coordinacién entre
niveles asistenciales resulta fundamental para implementar la asistencia y mejorar la calidad de la atencién.

Se hace necesario organizar reuniones periédicas con los pediatras de su Area, y mucho mejor si en ellas participa
el Servicio de pediatria del hospital de referencia. Es una buena oportunidad para el conocimiento personal y de
las posibilidades y limitaciones de cada uno; y esta organizacion zonal pediatrica podria aportar también
soluciones a la creaciodn de guias de actuacion conjuntas, atencidon continuada, sustituciones, etc.

Para ello proponemos un programa colaborativo entre los dos niveles asistenciales en el que se resolveran las
necesidades asistenciales diarias y se realizaran sesiones cientificas actualizadas.

RESULTADOS ESPERADOS

- Mejorar de la calidad asistencial del paciente pediatrico.

- Implementar la coordinacidon entre niveles asistencial.

- Gestionar los recursos sanitarios de la forma mas eficiente.
- Actualizacion en patologias pediatricas mas prevalentes.

METODO

Se planificaran reuniones periddicas entre el servicio de Pediatria del Hospital Ernest Lluch y los distintos
pediatras de Atenciodn Primaria del sector Calatayud para actualizar las patologias mas prevalentes y relevantes
del campo de la Pediatria. Cada sesion estara coordinada _por uno de los pediatras del E?uipo, que sera el
encargado de la eleccion del tema a revisar. La periodicidad serd bimensual o trimestral en funcién de las
necesidades asistenciales. La duracion aproximada sera entre 60-90 minutos y se realizaran en la Biblioteca del
Hospital Ernest Lluch. A su vez, se propondran reuniones extraordinarias, coordinadas por profesionales de otras
Especialidades, sobre temas de interés para la Pediatria (Dermatologia, Traumatologia, Genética, etc). Todas las
actividades seréan acreditadas por parte de la Comisién de Formacién Continuada y serd necesario realizar un
control de la asistencia a las mismas mediante recogida de firmas.

Se intentaréan colgar en una plataforma la mayoria de las sesiones realizadas.

INDICADORES

- NUimero de sesiones conjuntas realizadas entre ambos niveles asistenciales. Minimo: 6, maximo 15.
- NUmero de profesionales implicados que asisten a las sesiones conjuntas.

- Cobertura de todos los centros de salud del area.

- Numero de profesionales ajenos a la Pediatria que coordinan una reunion.

- Encuesta de satisfaccioéon de los profesionales de Atencién Primaria y Especializada.

DURACION
Marzo 2018 - Junio 2018: Ordenar y seleccionar fechas, ponentes y temas a revisar.
Junio 2018 - Junio 2019: Puesta en marcha de las reuniones con periodicidad indicada anteriormente.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

E *kKk




== GOBIERNO S = I u
=<DE ARAGON _
Departamento de Sanidad (| éee r;/|acl E)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0533
1. TITULO

TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA PARA ALUMNOS DE LOS COLEGIOS PUBLICOS
CONCERTADOS DE 6° PRIMARIA DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 13/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CARLOS LOPEZ FELEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PIQUERAS LORIENTE SUSANA

PONCE LAZARO MARIA JOSE

CHARLEZ MILLAN CARMEN

BERNAL FRANCO CRISTINA

DELGADO GUAJARDO CARMEN

TORRA CUIXART CARMEN

IBANEZ CATALAN PENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- 12 Reunion Equipo (14_00h%_ 16-04-18. Planificar cronograma. Envio a todos colegios del Proyecto. Se queda con
ggisdigtlntas direcciones de los centros, que fijen una fecha tras la reunidon de claustro al comenzar el curso
2.- 22 Reuni6n Equipo (14.00h). 26-09-18. Se concretan dias de asistecia_a los distintos colegios. Se acuerda
acudir, minimo, 2 personas del equipo por cada via y colegio. Se confecciona y perfila Powerpoint a exponer
durante los talleres. o

3.- Taller en Colegio Augusuto Bilbilis (09.00h). 12-12-18

.— Taller en Colegio Baltasar Gracian (09.00ha. 24-01-19

.— Taller en Colegio Francisco de Goya (09.00h). 13-2-19

.— Taller en Colegio Santa Ana (09.00h). 05-03-19

.— Taller en Colegio Salvador Minguijon (09.00h). 13-03-19 }

C.— ?a Reunién Equipo (14.00h) 13-03-19. Analisis de objetivos alcanzados y grado de impacto del programa.
onclusiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o
100% alumnos que han asistido a los Talleres, planteandose un objetivo >80%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracioéon de los talleres ha sido muy positiva. L@s alumn@s han comprendido claramente la importancia de una
buena formacién en RCP béasica, asi como un buen aprovechamiento de los recursos disponibles (teléfono 061, 112,
ambulancias) que ell@s mismos pueden tener que utilizar en cualquier momento.

Los docentes igualmente han quedado muy satisfechos, llegando incluso a plantear por su parte la extensién de
dicha formacién hacia ell@s mism@s.

Por todo ello, vemos necesaria la continuacion de dicho proyecto, dado que la reanimacion cardiopulmonar basica es
el gilar principal en casos de parada cardiorespiratoria: sin una RCP béasica, la avanzada es completamente
ineficaz.

Y es especialmente importante hacerlo en las aulas, pues los nifi@s desde pequefi@s es importante que tomen
conciencia sobre ello. A ello se une que son unos estupend@s transmisores de informacién en su entorno familiar y
cercano, lo que les confiere un valor afadido.

7. OBSERVACIONES.

~Nooh

foloked Resumen del proyecto 2018/533 iololel

N° de registro: 0533

Titulo
EﬁtkEEYBE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA PARA ALUMNOS DE LOS COLEGIOS PUBLICOS Y CONCERTADOS DE 6° PRIMARIA DE

Autores:
LOPEZ FELEZ CARLOS, PIQUERAS LORIENTE SUSANA, PONCE LAZARO MARIA JOSE, CHARLEZ MILLAN CARMEN MARIA, BERNAL FRANCO
MARIA CRISTINA, DELGADO GUAJARDO CARMEN, TORRA CUIXART CARMEN, IBANEZ CATALAN PENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE
TEMAS

Sexo .....---.-...--- Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jdOvenes
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1. TITULO

TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA PARA ALUMNOS DE LOS COLEGIOS PUBLICOS
CONCERTADOS DE 6° PRIMARIA DE CALATAYUD

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

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

PROBLEMA

Es importante destacar que los nifios y los jovenes son excepcionales agentes de transformacién de los adultos. La
Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) no se encuentra al margen, y su aprendizaje también impacta en ellos, tal como
sucede con otras ensefianzas.

La importancia de la ensefianza de RCP en los colegios ha llevado a la Organizaciéon Mundial de la Salud a lanzar su
campafia “Kids Save Lifes” (los nifios pueden salvar vidas). Esta campafia aconseja ensefiar en las escuelas RCP y
manejo del DEA a todos los nifios del mundo empezando a los 10 afios.

En cuanto a la edad ideal o aconse{able para que los nifios sean entrenados, se podria decir que un buen momento es
entre los 6 y 12 afios, en la escuela primaria, y realizar un re entrenamiento en la ensefianza secundaria. Existen
estudios que muestran que es muy sencillo implementar programas de entrenamiento en adolescentes entre 12 y 14
afios .

Es por ello, y como continuidad a los talleres realizados en afios previos, por lo que se propone dicho proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS

- Lograr una adecuada difusion de la importancia de la RCP como instrumento basico para salvar vidas.

- Capacitar_a profesores y alumnos de los centros educativos publicos y concertados de 6° Primaria en la
identificacion y actuacion en situaciones de emergencia que requiera RCP mediante la realizacion de talleres
tedrico-practicos.

METODO

- 12 Reunion del grupo de mejora, con el fin de determinar actividades a realizar_ y reparto_de las mismas

- Contactar via telefénica con 10s Directores de los centros educativos para explicar objetivos, caracteristicas,
y duracién de los talleres. A continuacién, se les remitirad invitacion formal por correo ordinario.

- Programar sendas reuniones _del Responsable del presente proyecto, con los Directores o responsables de cada
coleglo que acepte su participacion, con objeto de concretar fechas para realizacion de talleres formativos.

- 22 Reunién, con objeto de planlflcar talleres y audiovisuales tedérico-practicos, asi como elaborar test de
examen, encuestas de satisfaccion y _diplomas_acreditativos.

-"Solicitud a Unidad Docente de maniqui de simulacién para realizar practicas de RCP

- Realizacion de talleres formativos de caracter teérico-practico en colegios. Consistira en una breve exposicion
de no mas de 157 duracidn, de diapositivas para fijar los conceptos de Emergencia, Cadena_de Supervivencia,
técnica de RCP. Posteriormente se emitira un video resumen de todo ello con un caso practico, para finalizar con
practicas dirigidas de_la realizacion de una correcta RCP.

Posteriormente se realizaran talleres practicos donde se instruird a los alumnos en la correcta técnica de RCP.
Para ello se dividiran en 3-4 grupos, estando al cargo de cada uno de ellos un docente del centro de salud.
Finalmente, se realizara breve examen tedrico, tanto previo como posterior a dicha actividad, para comprobar la
fijacion de los conceptos transmitidos y se les otorgaréd a cada alumno Diploma simbélico donde se acredita que han
finalizado con éxito dicha actividad.

Se pasaréa encuesta de satisfaccioén.

- 32 Reuniodn, con el fin de realizar la evaluaciéon final e impacto del programa formativo tedrico-préactico

INDICADORES

- % colegios que participan en los talleres: >80%

- % alumnos que participan en los talleres: >80%

- % alumnos que aprueban el test de evaluacion final: >90%

- % profesores que aprueban el test de evaluacién final: >90%

DURACION

- Abril 2018: 12 reunid6n del grupo de mejora, con objeto de redaccién del presente proyecto.

- Mayo-Junio 2018: contacto de la persona responsable del proyecto con los distintos centros educativos y
exposicion del proyecto.

- Septiembre 2018: contestacion de participacion de centros educativos en el proyecto.

- Septiembre 2018: 22 reuni6n, para delimitar tareas.

a ?esarrgélg/dg los talleres tedrico-practicos en centros educativos. La fecha dependera del calendario escolar
el afio 18/19.

- 32 reunién, tras fin de talleres en todos los centros. Redaccion de memoria y conclusiones.

OBSERVACIONES
En dependencia de la disponibilidad de_aulas y del numero de alumnos, se ajustaran los numeros de talleres a
realizar, asi como las fechas de los mismos. Dependemos en gran medida del calendario escolar.

Estratégicos

Antigua linea:
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1. TITULO

TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA PARA ALUMNOS DE LOS COLEGIOS PUBLICOS
CONCERTADOS DE 6° PRIMARIA DE CALATAYUD

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaaaaiiaaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .occwcowcaacancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

MEJORAR LA SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE ATENDIDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, MEDIANTE
LA ELABORACION Y CONTROL DE NORMAS PARA LA GESTION DEL SERVICIO

Fecha de entrada: 22/02/2019

2 RESPONSABLE ..... SUSANA PIQUERAS LORIENTE
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORCAL CASADO MARIA ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-FEBRERO 2018- Exposicion del proyecto a todo el personal,en una reunién de equipo.
-Solicitud de estupefacientes Morfina y Dolantina ) Elaboracidon de norma de ubicacion y control.
-MAYO 2018-Elaboracion de catalogo de actividades de urgencias.

-Elaboracion de la hoja control, donde se recoge la actividad a realizar, quien la tiene

que realizar y la firma de la persona que la realiza. Con un apartado para cualquier
observacion de mejora o de incidencia en el control

-Elaboracioén de planilla con el calendario anual para la solicitud de pedido de

material sanitario y medicacion.

-JUNIO 2018-Reunioén de enfermeras y aux de enfermeria para presentar los registros de las
actividades.

-Se informa de la puesta en marcha del proyecto al Coordinador médico para que lo

comunique al resto de MAP, SUAP y MAC para su conocimiento y colaboracioén.

- JUNIO 2018 — Se realiza un taller para todo el personal sanitario sobre carro de paradas y
medicacion. Incluido material de ventilacion e intubaciéon. Y localizacion de todo

el material.

JUNIO-JULIO- Valoracién de hojas de registro de firmas y cumplimentacién de actividades.
SEPTIEMBRE- Reunién de enfermeria y aux de enfermeria exponiendo la evolucién del proyecto y

correcion de fallos.

OCTUBRE- Se realiza taller de RCP basica dirigido a personal no sanitario y aux de enfermeria.

OCTUBRE- Taller dirigido a todo el personal sobre uso de DEAS y presentacion de los modelos

que tenemos en el servicio, con sus normas de mantenimiento.

NOVIEMBRE — Elaboracién de los stocages del material que debe de haber en el servicio tanto en

fungible como medicacion.

SEPTIEMBRE-DICIEMBRE — Valoraciones trimestrales de las hojas de firma y registro de

actividades

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la_primera evaluacion después de los dos meses de su_puesta en marcha, se detecta falta de registro de
actividades y firma y solicitudes de material al servicio de almacén ( Segan lo marca el calendario de pedidos
) .Después de una nota recordatoria esto se subsana, seguin se constata en las evaluaciones trimestrales.
-En el indicador de registro de actividad nos marcamos como objetivo 80% y se ha conseguido un

93,45%
-En los indicadores de formacioén el resultado ha sido:
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1. TITULO

MEJORAR LA SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE ATENDIDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, MEDIANTE
LA ELABORACION Y CONTROL DE NORMAS PARA LA GESTION DEL SERVICIO

Formacién sobre carro paradas- Objetvo 80% Alcanzado-87%
RCP Basica para personal no sanitario- Objetivo 80% Alcanzado-66,6%

Taller uso DEAS — Objetivo 80% Alcanzado-89,28%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-La elaboracion de normas de organizacion y funcionamiento y el control de su cumplimento mediante el registro de
firmas crea un habito en el personal del Servicio de Urgencias que conducen a una mayor implicacién y
responsabilidad.

Todo ello ha repercutido en:

Mejorar el orden y limpieza del servicio.

Realizar solicitudes de material y medicacion de forma racional y acorde a las previsiones de consumo.

Aumentar la seguridad clinica del paciente con un mejor control ¥ gilancia de caducidades.

Aumentar la seguridad clinica del paciente con el control y vigi ancua correcto de desfibriladores, aspiradores,
balas de oxigeno, pulsiosimetros, nebulizadores, termémetros etc.

Conocimiento_por parte del _personal de nueva incorporacion de la existencia de normas y rutina de control.

Mejor formacidén e informacidén del personal no sanitario en cuanto a maniobras de RCP y uso de desfibriladores.
Mejor informacion de los profesionales sanitarios que no realizan atencidén continuada de la localizacion de todo
el material en caso de necesitarlo ante una urgencia.

7. OBSERVACIONES.

Fekex Resumen del proyecto 2018/567 iaialel

N© de registro: 0567

Titulo

MEJORAR LA SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE ATENDIDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, MEDIANTE LA ELABORACION Y CONTROL
DE NORMAS PARA LA GESTION DEL SERVICIO

Autores:
PIQUERAS LORIENTE SUSANA, TORCAL CASADO MARIA ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia

Tipo de Objetivos .: Otros_ :
Otro tipo Objetivos: Seguridad Clinica
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a las caracteristicas del Servicio de Urgencias del Centro de Salud Calatayud Norte:

Por una parte la gran variabilidad y rotacién del personal que presta sus servicios: equipo de Atencidn Primaria,
SUAP, refuerzos del Centro de Salud y del Sector, personal sustituto y personal de mafianas que realiza la atencion
urgente.

Por otra parte la ausencia_de normas y de manual de organizacion_y funcionamiento referentes al control de
material fungible, medicacioén y aparata]e conducen a una situacion de falta de implicacion y de asuncion de
responsabi lidad de dichos profesionales que pueden derivar en un deficiente funcionamiento_del servicio.

Ante esta situacion consideramos preciso realizar una intervencion sobre normas de la gestién del Servicio de
Urgencias con el fin de mejorar la calidad de asistencia y seguridad del paciente atendido.

RESULTADOS ESPERADOS

Los objetivos del proyecto van enfocados a mejorar la gestion del servicio y a aumentar la seguridad clinica del
paciente, mediante la realizacion de diferentes actividades.

Formar ai 80% del personal de equipo,Suap y refuerzos

Linea Estratégica .1 Mejora de la Practica Clinica
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1. TITULO

ME]JORAR LA SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE ATENDIDO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, MEDIANTE
LA ELABORACION Y CONTROL DE NORMAS PARA LA GESTION DEL SERVICIO

Cumplimentacion de actividades en un 80%

METODO

Designacion de las actividades diarias a realizar por el personal de guardia y auxiliar de enfermeria encargada
del servicio, y registro de las mismas.

Elaboracién de stoca?e de material fungible y medicacioén.

Elaboraciéon de un calendario para la solicitud de pedidos.

Elaboracién de un cuadro resumen para colgar en las consultas del servicio y que sirvan de recordatorio de las
actividades a realizar cada dia.

Reuniones g Con registro de firmas) para el _personal del equipo,Suap y refuerzos para dar a conocer el proyecto y
sus actividades, asi como el sistema de registro.

Talleres dirigidos al personal que no hace guardias para mostrar la ubicacidon del material y medicacion con el fin
de facilitar la asistencia en caso de una urgencia.

Tallgre§ para todo el personal sobre el uso de nuestros desfibriladores y del material de ventilacion e
intubacion.

Talleres de RCP basica para personal no sanitario y aux de enfermeria.

Tallers de RCP avanzada par médicos ¥ enfermeras.

Se realizara una valoracion mensual los tres primeros meses de su puesta en marcha y posteriormente se realizaran
valoraciones trimestrales.

Realizacion de charlas recordatorias de refuerzo en funcién de los resultados de las valoraciones.

INDICADORES

La evaluacion se realizara mediante la valoracién de la hoja de actividades con el control de firma de haber
realizado la actividad.

Mediante hoja de control de firma de haber realizado la formacion.

Los indicadores son de resultado:

N® de personas formadas

N° total de dias

DURACION

Elaboraciéon de calendario de pedidos, normas,actividades diarias, hoja de firmas y cuadro resumen. ABRIL -MAYO
2018

Reunion informativa JUNIO 2018

Realizacion de talleres A LO LARGO DE 2018

Valoraciones mensuales JUNIO-JULIO 2018 y posteriormente TRIMESTRAL

Evaluacioén del proyecto DICIEMBRE 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i acaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o.oeoaoaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R PP P -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Ea = E
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1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA PARA AUMENTAR EL REGISTRO DE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 04/01/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA ANTONIA UBIDE MARTINEZ
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD NORTE

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAVARRO TEJERO ANTONIO

PEREZ SANZ EVA

PARRILLA GIL MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
REUNION EQUIPO DE MEJORA PARA ANALISIS DE CAUSAS:15-05-2018

REUNION EQUIPO DE MEJORA PARA PROPUESTA DE MEDIDAS CORRECTORAS Y ASIGNACION DE RESPONSABILIDADES:22-05-2018

REUNION CON FARAMACEUTICA DE SECTOR PARA RECABAR INFORMACION SOBRE PACIENTES EPOC CON TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:06-06-2018

REUNION CON NEUMOLOGOS DE ZONA PARA INTENTAR CAPTAR RESULTADOS DE ESPIROMETRTAS REALIZADAS DEN SERVICIO DE
NEUMOLOGIA:02-11-2018

REUNION INFORMATIVA CON LOS MEDICOS DE CENTRO DE SALUD PARA COMUNICARLES EL METODO DE RECEPCION Y REGISTRO DE
ESPIROMETRTAS REALIZADAS TANTO EN ATENCION PRIMARIA COMO EN SERVICIO DE NEUMOLOGIA:03-11-2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

No se ha realizado medicidon porque alguna de las medidas correctoras se ha iniciado tras el acuerdo con
especializada en mes de Noviembre,por lo que se continuara con el proyecto durante el afio 2019

Queda pendiente sesion de formacién en cuanto a interpretacion de espirometrias por parte de Neum6logos de zona.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El EAP debe continuar insistiendo en la capaticiéon de pacientes con habito tabaquico,en la realizacion de el
espirometria y en el registro de resultados .

7. OBSERVACIONES.
Con _motivo de la ultima convocatoria de movilidad voluntaria,la responsable del equipo de mejora ga no pertenece
al EAP Calatayud Norte desde 05-11-2018,por lo que en proéoximas fechas se designara nuevo responsal

faliaied Resumen del proyecto 2018/585 faliaied

N® de registro: 0585

Titulo
PROYECTO DE MEJORA PARA AUMENTAR EL REGISTRO DE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD

Autores:
UBIDE MARTINEZ MARIA ANTONIA, NAVARRO TEJERO ANTONIO, PEREZ SANZ EVA, PARRILLA GIL MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

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

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

Enfermedades del sistema respiratorio
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1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA PARA AUMENTAR EL REGISTRO DE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD

PROBLEMA

La prevalencia de la EPOC en Espafia es del 10,2% de la poblaciéon (el 15,1% en varones y el 5,7% en mujeres) de
entre 40 y 80 afios, segun determiné el estudio EPI-SCAN (Epidemiologic Study of COPD in Spain) en 2007, que
continda siendo el dltimo gran estudio_epidemiolégico realizado sobre esta enfermedad en Esparia.

La EPOC se caracteriza también por un importante infradiagnéstico, cifrado en el 73% en la poblacién espafiola, por
el mismo estudio EPI-SCAN.

Tras la evaluacién de los indicadores de acuerdos de gestién del afio 2017 en el EAP Calatayud Norte, hemos
detectado la escasa evolucién en los ultimos dos afios en nuestro Centro en cuanto al indicador “razon entre
prevalencia de EPOC registrada en relacion a la prevalencia estimada en el estudio EPI-SCAN (>0,6-1)". EI
porcentaje de mejora de dicha razdén en 2017 ha sido de 3,12%.

Suponemos que ademas de los casos no diagnosticados debemos de considerar aquellos en los que el registro no se ha
realizado correctamente.

Es por ese motivo que iniciamos el presente proyecto de mejora para analizar las causas e iniciar las medidas
correctoras con el objetivo de acercar los resultados a los esperados para la poblacién asignada a nuestro Centro.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Analizar las posibles causas de los malos resultados del indicador PREVALENCIA DE EPOC.

2. Mejorar en la detecciodn de pacientes con habito tabaquico y potenciales pacientes con EPOC.

3. Aumentar el nlumero de espirometrias, para conseguir mejorar el diagnéstico de EPOC en potenciales pacientes por
edad y habito tabaquico.

4. Mejorar la recaptacién de pacientes diagnosticados y en seguimiento por especialista.

5. Garantizar la capacitacion de los profesionales del EAP para la interpretacion de las espirometrias.

6. Mejorar el registro de EPOC en OMI.

METODO

1. Reunidn del Equipo de Mejora para analizar las causas de los malos resultados del indicador PREVALENCIA DE EPOC
y proponer medidas correctoras. } o } } }

2. Iniciar procedimiento de comunicacién con especialista para compartir resultados espirométricos, con la
intenciéon de no duplicar pruebas, en ocasiones de especial dificultad en algunos pacientes.

3. Organizar sesiones formativas para los profesionales en relacién con:

- Detecciodn y registro de pacientes con habito tabaquico.

- Criterios para realizacion de espirometrias con el fin de detectar pacientes con EPOC.

- Interpretacion de espirometrias.

- Registro de EPOC en OMI.

INDICADORES

INDICADORES:

Conseguir una mejora en el resultado del indicador razén entre prevalencia registrada de EPOC y prevalencia
estimada’ entre 3,5-4%, el mismo propuesto por el EAP para el afio 2018.

EVALUACION:

La evaluacién del indicador coincidira con la evaluaciéon del contrato de gestioéon del afio 2018.

FUENTE DE DATOS:

Cuadro de mandos del Programa OMI-AP

DURACION
INICIO: Mayo de 2018.

DURACION: Afio 2018 hasta evaluacién del contrato de gestion.

1. Reunidn del equipo_de mejora para analisis de causas, propuesta de medidas correctoras y asignacion de
responsabilidades: primera quincena de Mayo.

2. Primera sesion formativa con los profesionales del EAP para establecer criterios para realizacion de
espirometrias, diagnéstico y registro de EPOC: tercera semana de Mayo.

3. Segunda sesioén formativa sobre interpretaciéon de espirometrias: cuarta semana de Mayo.

4. Primera evaluacion de resultados: primera quincena de Septiembre.

5. Sesign formativa para informar a los profesionales sobre la evolucion del plan de mejora: primera quincena de
Septiembre.

OBSERVACIONES
EL INDICADOR SOBRE EL QUE SE PROPONE EL PLAN DE MEJORA SE PRESENTA EN LOS ACUERDOS DE GESTION COMO UNA RAZON DE
PREVALENCIA Y UN OBJETIVO EN NUMEROS ABSOLUTOS

EN LA EVALUACION DE 2017 LOS RESULTADOS SE NOS PRESENTAN COMO PORCENTAJE DE MEJORA

ES BOR ESO QUE EL OBJETIVO QUE SE PROPONE EN EL PRESENTE PROYECTO,SE PRESENTA TAMBIEN EN FORMA DE PORCENTAJE DE
MEJORA
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA PARA AUMENTAR EL REGISTRO DE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE CALATAYUD

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ... .iioiiiiiiaaaaaanaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcwccwcaacancyennn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

ME]JORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DIABETICO A TRAVES DEL PROTOCOLO DE SOLICITUD DE TIRAS
REACTIVAS

Fecha de entrada: 21/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN SOLANS PIQUERAS

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIL MOSTEO MARIA JOSE

BERNAL GARCIA PILAR

SANMATIN FLORENZA MARIA LAURA

MOROS SANZ ESTHER

DE LA OSA FONDON JUAN JOSE

GRANERO BERLANGA NICOLAS

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Con la realizacion de este proyecto de calidad se plantearon varios objetivos: El primero de ellos era formar a
todos los profesionales del Centro de Salud de Calatayud Sur para la correcta cumplimentaciéon y el conocimiento
del circuito del Anexo | del protocolo PO-02-8_CA(P)E. Otro de los objetivos a conseguir con_este proyecto era
unificar el procedimiento y la distribucion de material de autoanalisis. Con la cumplimentacion de este Anexo se
pretende conseguir otro objetivo que es afianzar entre los profesionales del Centro de Salud el programa para la
gestion_de suministro y control del material de autoanalisis_ y con ello mejorar la seguridad del paciente tanto en
el inicio como en el ajuste de tratamiento, que seria el ultimo de los objetivos planteados en el proyecto.
Durante el afio 2018 hemos realizado distintas actividades para llevar a cabo los objetivos que nos planteamos. En
el primer trimestre del afio 2018 se hicieron dos reuniones para explicar el proyecto de calidad a los compafieros.
En estas reuniones se explico la importancia de tener una base de datos con los diabéticos que precisaran material
de autoanédlisis para que, a la hora de hacer los pedidos del material necesario, no tuviéramos problemas de
suministro por no llegar al stock necesario. Para poder realizar esta base de datos se distribuyé a cada
profesional la documentacién autorizada para ello y donde se podia encontrar. También formamos a los profesionales
para la correcta cumplimentacion del Anexo 1 del protocolo P0O-02-8 CA(P)E de “Solicitud de tiras reactivas para
autoanalisis de glucemia capilar” y se explicé el correcto circuito para la aprobacién de la solicitud por parte
de la Farmacia de Atencidén Primaria.

Creimos importante también que cada profesional re visara las Historias clinicas de los_pacientes para la
deteccién de cambios en el tratamiento y motivos de inestabilidad de la enfermedad. (Inicio o cambio de
tratamiento, glucemia fuera de_objetivos, enfermedades intercurrentes, asociacion de farmacos hiperglucemiantes,
cambio de situacién o de actividad). Con esta revision se pretendia detectar y registrar los pacientes con cambios
de situacioén clinica o ajuste de tratamiento.

Dentro de las actividades planteadas se incluyé también la cumplimentacién del “PCE- Conocimientos Deficientes”
por los profesionales de enfermeria para valorar el nivel de conocimientos de los pacientes relacionados con la
enfermedad. En este protocolo los profesionales de enfermeria indagan, afianzan y valoran los conocimientos de los
pacientes diabéticos, y en el caso de diabéticos que precisen material de autoanalisis, se valora también el buen
uso de los aparatos de autocontrol, las zonas de puncién...

Una vez hecho esto, en el Gltimo trimestre del afio 2018, se realiz6é y analiz6é una base de datos con todos los
pacientes diabéticos del Centro de Salud de Calatayud Sur. En esta base de datos se recoge: el nombre del
paciente, si ha habido cambios durante el afio en su tratamiento o en su situacidén clinica, cual deberia de ser la
frecuencia con la que el paciente se hiciera un autocontrol (segun el tipo de diabetes, el tipo de tratamiento, su
situaciéon clinica.), cuando hay que volver a revisar la solicitud (anualmente si no hay cambios) y si esta bien
gnglimentado por parte de los profesionales de enfermeria el “PCE- Conocimientos Deficientes” durante el afio

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. % de profesionales que asisten a la reunién informativa:

Las dos reuniones informativas para la realizaciéon del proyecto de calidad se llevaron a cabo en el primer
trimestre del afio 2018. El objetivo que nos planteamos era que, por lo menos un 90% del equipo participara en esta
reunion informativa. Se consiguid un 70% de asistencia de los profesionales sanitarios.

2. Participacion del 90%, como minimo, del personal sanitario del Centro de Salud de Calatayud Sur.

En este proyecto de calidad se pedia la colaboracion de todos los profesionales sanitarios del Centro de Salud, ya
que consideramos que es importante conocer los cambios de tratamiento y de situacion clinica de cada paciente por
parte de cada uno de los profesionales.

La participacion que se pretendia conseguir era de un 90%, se ha llegado a un 85 %. En el equipo de Calatayud Sur
hay un total de 20 profesionales, 9 enfermeras y 11 médicos. Han participado 17 profesionales.

Los profesionales de enfermeria han participado un 100%, es decir los 9 integrantes del equipo de enfermeria.
Migntras que los profesionales de medicina han participado un 72,7 % representando este % a 8 profesionales
médicos.

3: % de solicitudes de tiras reactivas bien cumplimentadas por los profesionales (n°® de solicitudes correctas
sobre el total de solicitudes)

En el intervalo de tiempo de enero a diciembre de 2018, se realizaron 117 solicitudes de tiras reactivas para el
autoanalisis de la glucemia capilar en el EAP de Calatayud sur.
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Fueron aceptadas por parte de Farmacia de Atencién Primaria 108 solicitudes de 117, es decir un 92,30%.

De las 117 solicitudes realizadas, 14 solicitudes fueron rechazadas, es decir un 11,9 %. Posteriormente a ser
rechazadas, desde Farmacia de AP se informé al profesional de enfermeria responsable de la solicitud rechazada
para que procediera a su correcciéon de acuerdo a las pautas indicadas en el Anexo 1 del protocolo P0-02-8 CA(P)E.
De las 14 solicitudes rechazadas, 5 solicitudes fueron corregidas, es decir, un 4.10%. Por lo tanto en 2018, 9
solicitudes fueron rechazadas, es decir, un 7,6%.

4. % de pacientes clasificados como inestables segun criterios de protocolo partido por el total de pacientes que
precisan tiras de glucemia.

De los 117 pacientes incluidos en nuestra base de datos que precisan tiras de glucemia para autoanalisis, 53 de
ellos los_hemos clasificado como pacientes en situacion estable, y 64 de ellos estan clasificados como pacientes
en situacion inestable. Nos referimos a un paciente en situacion inestable cuando ha iniciado o ha cambiado de
tratamiento, las glucemias estan fuera de los objetivos marcados, hay enfermedades intercurrentes, hay una
asociacion de farmacos hiperglucemiantes o hay un cambio de situacién a actividad.

Estos 64 pacientes representan un total de un 54,70 % de los pacientes que precisan material para autoanalisis.
Los pacientes clasificados como estables, 53, son un 45,29 % del total.

5. % de pacientes incluidos en el programa que tiene cumplimentado “Conocimientos Deficientes en Diabetes”

Este apartado lo consideramos de gran importancia porque es el que nos permite registrar correctamente en OMI-AP
todos los cambios en la enfermedad, conocimientos del paciente en cuestiéon de dieta, ejercicio, cuidados del pie,
técnica de puncion, uso del aparato de autoanalisis..

“Conocimientos Deficientes en Diabetes” es un protocolo que permite registro en todos los diabéticos que
pertenecen al Centro de Salud de Calatayud Sur. En nuestro centro, segun cartera de servicios a diciembre de 2018,
tenemos in?critos 411 diabéticos, de los cuales, 104 (13 menos que al inicio del proyecto) necesitan material para
autocontrol .

En diciembre de 2018, se han revisado las Historias Clinicas de cada uno de los pacientes incluidos en el
proyecto, un total de 100 pacientes. En este _punto excluimos a los pacientes pediatricos ya que ellos no estan
incluidos en “Conocimientos Deficientes en Diabetes”. De los 100 pacientes, 52 tienen bien cumplimentado durante
el afio 2018, el apartado de “Conocimientos Deficientes en Diabetes” en los planes personales, es decir un 52%.
Este objetivo no ha sido alcanzado por los profesionales que deben cumplimentarlo, ya que se pretendia llegar a un
minimo de un 80%.

Creemos importante incidir en el correcto registro del protocolo, ya que nos permite saber, a lo largo del afio, en
qué debemos incidir mas, corregir o aportar refuerzos positivos o conocimientos en nuestros pacientes

6.fRegigtgo de los pacientes con cambios en el tipo de tratamiento antidiabético y el grado de estabilidad de la
enfermedad.

En diciembre de 2018 de los 104 pacientes que formaban parte de nuestro proyecto de calidad, 6 de estos pacientes
necesitaron un cambio de tratamiento a lo largo del afo 2018. Esto representa un 6,7% del total de nuestros
pacientes.

Hemos registrado en nuestra base de datos los cambios de tratamiento de los 6 pacientes, asi que hemos alcanzado
el 100% de este registro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos respetado la duracion del proyecto (afio 2018) y el calendario previsto. No obstante creemos que este
proyecto necesita continuidad en el tiempo y _en el afio 2019 se volveran a cumplimentar las solicitudes para el
autocontrol a la Farmacia de Atencién Primaria de los pacientes que lo necesiten.

La conclusién a la que hemos llegado tras la realizacion de este proyecto de calidad es que tenemos a mas de la
mitad de nuestros pacientes, un 54,70%, que necesitan material para autocontrol en una situacién Inestable de la
enfermedad con todos los riesgos gue esto lleva para su propia salud.

Es importante también que los profesionales de enfermeria registremos en OMI-AP “PCE- Conocimientos Deficientes”
para valorar el nivel de conocimientos de los pacientes relacionados con la enfermedad, asi podremos indagar,
afianzar y valoran los conocimientos de los pacientes diabéticos, y en el caso de diabéticos que precisen material
de autoanalisis, se valora también el buen uso de los aparatos de autocontrol, la frecuencia con la que se deben
hacer un autocontrol, las zonas de puncion...

7. OBSERVACIONES.

Hemos observado también, segin los datos de nuestro registro en_la base de datos de 2018, que se_necesitarian,
mensualmente, un total de, aproximadamente unas 5000 tiras de tiras de autocontrol NIPRO, 1000 tiras de
autocontrol ACCU-CHECK, 30 tiras de autocontrol para invidentes y 250 tiras de autocontrol MEDITRONIC. Anualmente
son 60000 tiras de NIPRO, 12000 de ACCU-CHECK, 360 para invidentes y 3000 tiras MEDITRONIC.

Con la ayuda de las responsables de almacén (material fungible) hemos observado con estas cifras y comparandolas
con el material recibido en el afio 2018, que muchos de nuestros pacientes no se hacen los autocontroles con la
re?ularldad que su tipo de tratamiento_aconseja. Por lo tanto, es_importante que nosotros_como profesionales de la
salud, estemos atentos a todo lo relacionado con los cambios de situacién de nuestros pacientes para su seguridad.

Fokk Resumen del proyecto 2018/226 Fkk

N® de registro: 0226
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Titulo

MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DIABETICO A TRAVES DEL PROTOCOLO DE SOLICITUD DE TIRAS REACTIVAS

Autores:

SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN, GIL MOSTEO MARIA JOSE, GRANERO BERLANGA NICOLAS, DE LA OSA FONDON JUAN JOSE, MOROS
SANZ ESTHER, BERNAL GARCIA PILAR, SANMARTIN FLORENZA MARIA LAURA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas
Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

A principio de 2107 se observé en nuestro centro un desajuste entre el numero de tiras disponibles y las
demandadas por nuestros pacientes. Cada profesional del equipo de Calatayud Sur inicidé una actualizacion de
registro de sus pacientes diabéticos con necesidad de material de autoanalisis. En este nuevo afio se han detectado
errores en la cumplimentacién por parte de los profesionales de la “Solicitud de tiras reactivas para autoanalisis
de_glucemia capilar” de acuerdo con el Anexo | del protocolo P0-02-8_CA(P)E. La importancia del proyecto es
afianzar y poner en conocimiento entre los profesionales la correcta cumplimentacion de la solicitud para
facilitar el seguimiento y registro de material entregado asi como revisar en nuestros pacientes los posibles
cambios en sus tratamientos gestionando el material de forma eficiente.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Formar a todos los profesionales del Centro de Salud de Calatayud Sur para la correcta cumplimentacién y el
conocimiento del circuito del Anexo 1 del protocolo P0O-02-8 CA(P)E.

2. Unificar el procedimiento y distribucién de material de autoanalisis.

3. Afianzar entre los profesionales el programa para la gestién de suministro y control del material de
autoanalisis.

4. Mejorar la seguridad del paciente tanto en el inicio como en el ajuste de tratamiento.

METODO

-Reunién general para informar del proyecto a los profesionales.

-Distribucién de la documentacién autorizada y dénde encontrarla.

-Formacién de los profesionales para la correcta cumplimentaciéon del Anexo 1 del protocolo PO-02-8 CA(P)E de
“Solicitud de tiras reactivas para autoanalisis de glucemia capilar”.

-Realizacién por parte de los profesionales del correcto circuito para la aprobacién, por parte de la Farmacia de
AP, de la solicitud.

-Revisioén de las Historias clinicas de los pacientes para la deteccién de cambios en el tratamiento y motivos de
inestabilidad de la enfermedad. (Inicio o cambio de tratamiento, glucemia fuera de objetivos, enfermedades
intercurrentes, asociacion de farmacos hiperglucemientes, cambio de situacién o de actividad).

-Registro de pacientes con cambios de situacion clinica o ajuste de tratamiento.

-Cumplimentacion del “PCE- Conocimientos Deficientes” por los profesionales de enfermeria para valorar el nivel de
conocimientos de los pacientes relacionados con la enfermedad.

INDICADORES

OBJETIVO DEL 1 AL 3: % de profesionales que asisten a la reunién informativa:

Valor a alcanzar: 100%

Limite inferior: 90%

Limite superior: 100%

Periodo de evaluacion: abril 2018

gBJETIVO DEL 1 AL 3: Participacion del 90%, como minimo, del personal sanitario del Centro de Salud de Calatayud
ur.

OBJETIVO DEL 1 AL 3: % de solicitudes de tiras reactivas bien cumplimentadas por los profesionales (n° de

solicitudes correctas sobre el total de solicitudes)

Valor a alcanzar: 70%

Limite inferior: 50%

Limite superior: 70 %

Periodo de evaluacién: junio 2018

OBJETIVO 4: % de pacientes clasificados como inestables segun criterios de protocolo partido por el total de

pacientes que precisan tiras de glucemia.

Valor a alcanzar: 60%

Limite inferior: 40%

Limite superior: 80%
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Periodo de evaluacién: junio 2018

OBJETIVO 4: % de pacientes incluidos en el programa que tiene cumplimentado ““Conocimientos Deficientes en
Diabetes”

Valor a alcanzar: 80%

Iimite inferior: 80%

Limite superior: 100%

Periodo de evaluacion: anual

OBJETIVO 4:Registro de los pacientes con cambios en el tipo de tratamiento antidiabético y el grado de estabilidad
de la enfermedad.

Valor a _alcanzar: 80%

Limite inferior: 80%

Limite superior. 100%

Periodo de evaluacion: anual

DURACION

-Fecha prevista de inicio: Abril de 2018

Reunioén general

Distribucién de documentacion.

-1ra. Autoevaluacioén: Junio 2018

Solicitudes bien cumplimentas por los profesionales de Calatayud Sur.
-Fecha prevista finalizacion: Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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Fecha de entrada: 20/02/2019

2 RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA GALVEZ VILLANUEVA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DIGON SANMARTIN LUIS
BERNAD HERNANDO SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Primer y segundo trimestres:

La agenda para la citaciéon de los pacientes fue creada en marzo del 2017, siendo utilizada por los miembros del
EAP.

Sesioén clinica formativa para los miembros del EAP: febrero 2018.

Realizar formacidén continuada con los miembros del EAP mediante presentacién de casos clinicos y exposicion de las
actua?iﬁzgi clinicas, tanto diagnésticas como terapéuticas, que se hayan podido derivar de las pruebas realizadas
con e .

Tercer trimestre: evaluacién intermedia de los resultados.

Analisis de los resultados en diciembre del 2018.

Material utilizado: Elaboracion de una ficha para la_recogida de los datos de historia farmacologica, horario de
toma de la medicacidén, a través de la hoja de prescripcion farmacolégica de la historia clinica informatizada de
cada paciente. También se recogen los datos de antecedentes médicos asociados: HTA, diabetes, dislipenia,
enfermedad renal cronica, tabaquismo, indice de masa corporal. A partir de la historia clinica de OMI de cada
paciente.

Descripcion del perfil de MAPA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1.- OBJETIVO: NUMERO DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LOS QUE SE REALIZA MAPA Y SE DIAGNOSTICA HTA NOCTURNA AISLADA Y
ASOCIADA A HTA DIURNA

IEDICAgOR %o %PACIENTES HIPERTENSOS CON MAPA REALIZADO EN LOS QUE SE DIAGNOSTICA HTA NOCTURNA Y DIURNA: Resultado
obtenido 70%.

Valor goalcanzar: 60% (segun datos estudio MAPAPRES de la SEHLELHA)

L.1: 50%

L.S: 70%

IEDICAgORZS: %PACIENTES HIPERTENSOS CON MAPA REALIZADO EN LOS QUE SE DIAGNOSTICA HTA NOCTUNA AISLADA: Resultado
obtenido % .

Valor aoalcanzar: 16% (segun datos estudio MAPAPRES de la SEHLELHA)

L.1.: 10%

L.S: 20%

2.- OBJETIVO: IDENTIFICAR LOS PACIENTES CON PERFIL DE MAPA CON MAYOR RIESGO CARDIOVASCULAR: Resultado obtenido

46,6%. |

INDICADOR 1: %PACIENTES HIPERTENSOS CON PATRON NO DIPPER:

Valor a alcanzar 49%

L.I: 39%.

L.S: 59% )

INDICADOR 2: %PACIENTES CON PATRON RISER: Resultado obtenido 10%.
Valor a alcanzar 9%

L.I: 5%

L.S: 15% ]

INDICADOR 3. %PACIENTES CON PATRON DIPPER EXTREMO: Resultado obtenido 20%.
Valor a alcanzar 2%

L.1: 0%.

L.S: 5%

INDICADOR 4: %PACIENTES CON PATRON DIPPER (PATRON FISIOLOGICO): Resultado obtenido 23,3%.
Valor a alcanzar 39%

L.1: 29%

L.S: 49%

3.- OBJETIVO: DISTRIBUCION HORARIA DE LA TOMA DE MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA

INDICADOR 1: % DE PACIENTES QUE TOMAN LA MEDICACION POR LA MANANA: Resultado obtenido 83,3%.
Valor a alcanzar: 40%

L1: 30%

LS: 50% )

INDICADOR 2: % DE PACIENTES QUE TOMAN LA MEDICACION POR LA NOCHE: Resultado obtenido 4,2%.
Valogo? alcanzar: 30%

LI: %
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LS: 40%

INDICADOR 3: % DE PACIENTES QUE TOMAN LA MEDICACION MANANA Y NOCHE: Resultado obtenido 12,5%.

Valor a alcanzar: 30%

LI: 20%

LS: 40% 3

4._.- OBJETIVO: % DE PACIENTES EN LOS QUE SE MODIFICA SU TRATAMIENTO TRAS LA REALIZACION DEL MAPA : Resultado
obtenido 83,3%.

Valor a alcanzar: 50%

LI: 30%

LS: 70%

5.- OBJETIVO: % DE PACIENTES A LOS QUE SE REALIZA MAPA QUE TIENE CUMPLIMENTADO EL APARTADO DE CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES: Resultado obtenido 56,6%.

Valor a alcanzar: 80%

LI: 70%

LS: 90%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Seria preciso, en la medida de lo posible, realizar MAPA en la poblacion_hipertensa a fin de identificar su patron
circadiano y etiquetar a aquellos pacientes que presentan HTA nocturna, independientemente de otros parametros,
siendo estos pacientes los de mayor riesgo cardiovascular (RCV).

Identificar a_los pacientes con perfil de MAPA con mayor RCV: riser, no dipper y dipper extremo.

Esto nos_permitiria ajustar el tratamiento farmacoldgico al perfil circadiano del paciente, estableciendo la hora
u horas idéneas de administrar el o los farmacos antihipertensivos.

Es una herramienta Gtil que nos ayuda a la mejora del control y prevencidn de eventos cardiovasculares graves en
pacientes de riesgo. Se trata de un proyecto a largo plazo, puesto que el beneficio que se puede derivar de las
modificaciones farmacolégicas, se ve en el continuo de los cuidados médicos e higienicodieteticos que nuestros
?acignges precisan a lo largo de su vida, ya que se trata de enfermedades croénicas que aumentan su prevalencia con
a edad.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2018/252 Fkk
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Titulo
IMPORTANCIA CLINICA DEL DIAGNOSTICO DE LA HTA NOCTURNA MEDIANTE EL MAPA

Autores:
GALVEZ VILLANUEVA ANA CRISTINA, DIGON SANMARTIN LUIS, BERNAD HERNANDO SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros

Otro tipo Objetivos: Enfermedades del sistema circulatorio
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Numerosos estudios han demostrado que la presion arterial (PA) ambulatoria estima de forma mas precisa y con mayor
reproducibilidad el ries?o cardiovascular (RCV) y la lesioén de 6rgano diana (LOD) que la PA clinica. Las ultimas
evidencias apuntan que el valor ambulatorio de presién arterial nocturna es el mejor predictor de enfermedad
ﬁgrdiovascular (ECV) de forma independiente a los valores de presion arterial ambulatoria diurna en pacientes
ipertensos.
Los primeros datos que tenemos sobre prevalencia de HTA nocturna provienen del registro de monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial (MAPAPRES) de la SEHLELHA, en el que en una cohorte de 33820 hipertensos
tratados, la prevalencia de HTA nocturna fue del 60,8% y un 16,3% presentaron hipertension nocturna aislada (HNA).
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RESULTADOS ESPERADOS

Seria preciso, en la medida de lo posible, realizar MAPA en la poblacion _hipertensa a fin de identificar su patron
circadiano y etiquetar a aquellos pacientes que _presentan HTA nocturna, independientemente de otros parametros,
siendo estos pacientes los de mayor riesgo cardiovascular (RCV).

Identificar a_los pacientes con perfil de MAPA con mayor RCV: riser, no dipper y dipper extremo.

Esto nos_permitiria ajustar el tratamiento farmacologico al perfil circadiano del paciente, estableciendo la hora
u horas idoéneas de administrar el o los farmacos antihipertensivos.

METODO

Registro presion arterial ambulatoria mediante MAPA(monitorizacion ambulatoria de_la presion arterial) durante 24

horas a pacientes adultos diagnosticados de HTA, mediante la colocacion de un monitor de presién_arterial.

Registro del horario de la toma de la medicacion antihipertensiva, a través de la hoja de prescripcion

farmacologica de la historia clinica electrénica de cada paciente.

Eeallza0|on y registro de las actividades de enfermeria sobre conocimiento deficientes de los pacientes
ipertensos

Da? sesiones clinicas formativas a los miembros del EAP.

Dar sesiones de casos clinicos y exposiciéon de resultados a los miembros del EAP.

Evaluacion intermedia de los resultados.

INDICADORES
1.- OBJETIVO: NUMERO DE PACIENTES HIPERTENSOS EN LOS QUE SE REALIZA MAPA Y SE DIAGNOSTICA HTA NOCTURNA AISLADA Y
ASOCIADA A HTA DIURNA.
INDICADOR 1: %PACIENTES HIPERTENSOS CON MAPA REALIZADO EN LOS QUE SE DIAGNOSTICA HTA NOCTURNA Y DIURNA:
Ya:orsg/alcanzar 60% (segun datos estudio MAPAPRES de la SEHLELHA)
0

L.S: 70%
INDICADOR 2: %PACIENTES HIPERTENSOS CON MAPA REALIZADO EN LOS QUE SE DIAGNOSTICA HTA NOCTUNA AISLADA.
Ya:or ?oglcanzar 16% (segun datos estudio MAPAPRES de la SEHLELHA)

z (]
L.S: 20%
2_.- OBJETIVO: IDENTIFICAR LOS PACIENTES CON PERFIL DE MAPA CON MAYOR RIESGO CARDIOVASCULAR:
INDICADOR 1: %PACIENTES HIPERTENSOS CON PATRON NO DIPPER:
Valor a alcanzar 49%
L.1: 39%.
L.S: 59% )
INDICADOR 2: %PACIENTES CON PATRON RISER:
Valor a alcanzar 9%
L.1: 5%
L.S: 15% )
INDICADOR 3. %PACIENTES CON PATRON DIPPER EXTREMO:
Valor a alcanzar 2%
L.1: 0%.
L.S: 5%

INDICADOR 4: %PACIENTES CON PATRON DIPPER (PATRON FISIOLOGICO)

Valor a alcanzar 39%

L.1: 29%

L.S: 49% | |

3.- OBJETIVO: DISTRIBUCION HORARIA DE LA TOMA DE MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA
INDICADOR 1: % DE PACIENTES QUE TOMAN LA MEDICACION POR LA MANANA

Valor a alcanzar: 40%

LI: 30%

LS: 50% |

INDICADOR 2: % DE PACIENTES QUE TOMAN LA MEDICACION POR LA NOCHE

Valor a alcanzar: 30%

LI: 20%

LS: 40% ) .

INDICADOR 3: % DE PACIENTES QUE TOMAN LA MEDICACION MANANA Y NOCHE

Valor a alcanzar: 30%

LI: 20%

LS: 40% )
4_- OBJETIVO: % DE PACIENTES EN LOS QUE SE MODIFICA SU TRATAMIENTO TRAS LA REALIZACION DEL MAPA
Valor a alcanzar: 50%

LI: 30%

LS: 70%

5.- OBJETIVO: % DE PACIENTES A LOS QUE SE REALIZA MAPA QUE TIENE CUMPLIMENTADO EL APARTADO DE CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES:

Valor a alcanzar: 80%

L1: 70%

LS: 90%
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DURACION

Primer y segundo trimestres:

La agenda para la citacion de los pacientes fue creada en marzo del 2017, siendo utilizada por los miembros del
EAP.

Sesion clinica formativa para los miembros del EAP: febrero 2018.

Realizar formacién continuada con los miembros del EAP mediante presentacidn de casos clinicos y exposicion de las
actuaflones clinicas, tanto diagnésticas como terapéuticas, que se hayan podido derivar de las pruebas realizadas
con el MAPA.

Tercer _trimestre: evaluacioén intermedia de los resultados.

Anédlisis de los resultados en diciembre del 2018.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. c.ioooocuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... iccuucccmmaccsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

Fecha de entrada: 14/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ASCENSION ALONSO BENEDI
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR

DIGON SANMARTIN LUIS

LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE

ARMANIU TOBAL JORGE

GRANERO BERLANGA NICOLAS

DE LA OSA FONDON JUAN JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el primer cuatrimestre del 2018, se cred6 el grupo de trabajo interdisciplinar compuesto por profesionales
medicina y enfermeria del EAP Calatayud Sur para la elaboracion del manual de acogida.

Se designo un responsable para la entrega del manual de acogida y de la encuesta-cuestionario sobre la informacién
recibida a los nuevos profesionales.

Se realizaron reuniones de los participantes en el proyecto todos los martes y jueves de Enero a Abril de 2018.
Para la elaboracion del manual nos hemos basado en el formato de manuales de acogida de los EAPs de nuestro sector
integrados en el SGC ISO 9001. Los contenidos minimos que se recogen en el manual son los siguientes:

1. Objetivo y ambito de aplicacion.

Introduccion al EAP

Actividades.

Organizacion.

Accesos Informaticos.

Historia Clinica.

Procesos Administrativos.

Seguridad para todos.

. Anexos

Se elaboré una encuesta-cuestionario de satisfaccion de los profesionales para evaluar sus conocimientos sobre el
funcionamiento del centro y para conocer el grado de satisfaccion sobre el contenido del manual de acogida.

Se envi6 en el mes de mayo (30/05/2018) a la unidad técnica para su revision.

El documento fue aprobado por la coordinadora del equipo con fecha del 19 de septiembre de 2018.

El manual se colg6 en Intranet clinica del Sector Calatayud, en el apartado “Atencion Primaria”
http://172.25.88.150/modules/AP/Manual acog|da_CSCaIatagudSur_20180919_revA.pdf

Se Impartié una sesién clinica con fecha del 24 de octubre de 2018 para presentar el manual de acogida y difundir
su contenido a todos los profesionales el EAP Calatayud Sur.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el segundo y tercer cuatrimestre se han recogido los datos hasta diciembre 2018 y evaluado resultados

segun indicadores: en total se han incorporado 10 profesiones con mas de 90 dias de trabajo.

1. Porcentaje de nuevos profesionales a los que se entrega el documento.

Resultado: 10/10 = 100%

Se ha entregado documento al 100% de los nuevos profesionales incorporados tanto por bajas temporales, vacaciones,

Jjubilaciones, movilidad voluntaria, personal en formacién. Con un tiempo minimo de permanencia en el EAP de

2. Porcentaje de nuevos profesionales que rellenan la encuesta respecto a encuestas entregadas.

Resultado 90% = (9/10)

3. Porcentaje de nuevos profesionales que acredita conocer el funcionamiento del centro de salud

Nimero de encuestas que reflejan conocer al menos el 70% de las respuestas/total de encuestas entregadas

Resultado 80% (8/10)

4. Porcentaje de nuevos profesionales a los que el documento les ha resultado util.

(Namero de encuestas con una calificacién superior a 7 /nimero de encuestas contestadas)

Resultado 70% (7/10)

En la encuesta también se pregunta a los profesionales sobre posibles cambios en el manual de acogida las

sugerencuas aportadas ha sido -Mayor aclaracion sobre funcionamiento

Aclarar el procedimiento del servicio de Admision.

Explicafionﬁs de derivaciones desde A. Primaria a otros Servicios de A. Especializada no existentes en Hospital
rnest Lluch.

Frecuencia de revision mantenimiento del manual de acogida

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con el este proyecto hemos los objetivos planteados. EI manual de acogida es una herramienta importante para el
buen funcionamiento del EAP que seguiremos actualizando segin_anualmente y incluyendo las mejoras propuestas en
las encuestas ge satisfaccion de los profesionales (funcionamiento servicio de admision, funcionamientos de
aparatos, etc.).

7. OBSERVACIONES.

O~NOTALWN

©
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1. TITULO

REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

faloied Resumen del proyecto 2018/305 faloied

N° de registro: 0305

Titulo

REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

Autores:

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION, ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, DIGON SANMARTIN LUIS, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE,
CARMANIU TOBAL JORGE, GRANERO BERLANGA NICOLAS, DE LA OSA FONDON JUAN JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: : : :

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros_ } } } :
Otro tipo Objetivos: Seguridad del paciente y satisfaccion del usuario
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Problema u oportunidad de mejora:

En el EAP de Calatayud Sur no se dispone en el momento actual de un Manual de Acogida.

Los EAP son estructuras dinamicas con profesionales que se van trasladando. Esta movilidad del personal obliga a
disponer de adecuados protocolos de acogida para orientarles en todo lo referente a equipacion, metodologia de
trabajo, recursos tanto asistenciales como formativos y en conclusion, acompafiar al nuevo profesional, bien sea de
plantilla, sustituto, residente o estudiante en préacticas; para que de este modo su trabajo redunde en prestar una
Optima asistencia a pacientes y usuarios.

Consideramos que esto es necesario porque redundara en una optima asistencia a los usuarios del centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS

Resultados que se esperan conseguir:

mayor cocimiento sobre estructuras, procesos administrativos, asistenciales, asi como funciones del equipo
adaptacion mas rapida de los profesionales al equipo de atencién primaria

Mejorar la seguridad del paciente con el correcto conocimiento de los circuitos propios de cada centro por los
profesionales.

METODO

Crear un grupo de trabajo interdisciplinar para elaborar dicho protocolo de acogida

Elaborar un manual de acogida,que aporte informacién detallada en todo lo referente a equipacién, metodologia de
trabajo, recursos tanto asistenciales como formativos, estructura del equipo, limites geograficos, consultorios,
profesionales, horarios y todo lo inherente a nuestro Centro de Salud para que de este modo su trabajo redunde en
prestar una Optima asistencia a los usuarios

.ldear un libro registro que confirme la entrega del manual a los profesionales que se han incorporado al equipo
de Calatayud Sur 2018 por periodos de trabajo o periodos formativos

Designar un responsable de referencia, para la entrega del manual de acogida y realice el registro

Establecer una encuesta-cuestionario que ponga_de manifiesto_que los profesionales a los que va dirigido el
protocolo, han adquirido un conocimiento suficiente del funcionamiento del centro, y explorar el grado de
satisfaccion de los nuevos profesionales en dicho documento.

El responsable se encargaréa _de dar el manual, encuestas y la informacion que le sea necesaria y permitira a nuevo
miembro saber a quien dirigirse en caso de necesidad.

La encuesta servira para comprobar si las personas que han recibido el manual de acogida, han conseguido conocer
adecuadamente las_peculiaridades de nuestro EAP y también un apartado de observaciones en el que nos puedan hacer
sugerencias de mejora.

INDICADORES

ndicadores:

1. Porcentaje de nuevos profesionales a los que se entrega el documento:

(numero de profesionales a los que se ha proporcionado el protocolo de acogida / en relacién a los profesionales
recién incorporados) por 100, resultado esperado 90%

Limite inferior 80%
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1. TITULO
REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

limite superior 100%

2. Porcentaje de nuevos profesionales que rellenan la encuesta:

gnumero de encuesta-cuestionarios realizadas/ numero de encuestas entregadas) por 100, resultado esperado 70%
imite inferior 60%

limite superior 80%

3. porcentaje de nuevos profesionales que acredita conocer el funcionamiento del centro de salud:

(ntmero de encuestas que reflejen conocer al menos el 70% de las respuestas / total de encuestas entregadas) por

100, resultado esperado 70%

limite inferior 60%

limite superior 100%

4. Porcentaje de nuevos profesionales a los que_el documento les ha resultado Gtil:

(numero de encuestas con una calificaciéon superior a 70/ por el numero de encuestas contestadas) por 100,

resultado esperado 80%

limite inferior 60%

Iimite superior 80%

Los cuestionarios y distintas actividades que consideremos sean necesarias para el buen funcionamiento de nuestro
Centro de Salud.

DURACION )
Duracién y calendario

Realizacién del manual de acogida,libro de registro y encuesta-cuestionario febrero, marzo, abril y mayo 2018.

Recogida de datos de abril a diciembre de 2018
Evaluacién en diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

PROMOCION DE LOS "BUENOS TRATOS" Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN POBLACION
ADOLESCENTE DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SONIA BERNAD HERNANDO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALVEZ VILLANUEVA ANA CRISTINA

CHUECA GORMAZ ISABEL

GIL MOSTEO MARIA JOSE

MOROS SANZ ESTHER

SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN

ARANAZ VILLARTE MIGUEL

SANMARTIN FLORENZA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1.De organizacion:

Reunion EAP para ele%ir proyecto y eleccion de miembros del ndcleo de promocién de la salud que organizaran la
intervencion: 19 de febrero 2018 a las 14h, con la constitucién del grupo de trabajo anteriormente citado.

Reunion con el Instituto Aragonés de la Mujer (1AM) para preparar la intervencion, realizada el 15 de diciembre de
2017 a cargo de la Dra Galvez.

Reunion con la Jefa de Secciodn de Estratejias y Formacion Dna Asuncidn Cisneros responsable del programa de
violencia de genero del Departamento de Sanidad para preparar la intervencion: 24 de enero 2018 a las 13,30., por
Dra Galvez y Dra Bernad.

Reunion con SARES para exponer la intervencion y buscar recursos: Dra Elisa Ferrer el 24 de enero 2018 a las 14h,
a cargo de la Dra Galvez y Dra Bernad. Con fecha 16 de marzo de 2018 se remiti6é por correo electrénico todo el
proyecto para su revision por el SARES, por la Dra Bernad.

Contacto con el Ayuntamiento de Zaragoza (departamento de igualdad) para obtener el permiso para el uso del coémic
ganador deIGI=I certamen de cémic sobre VG, contactamos con el responsable de Participaciéon Ciudadana a cargo de
Diia M José Gil.

Realizacion de curso sobre VG durante los meses de febrero y marzo 2018 : “Atencién a la violencia de género desde
el Sistema Sanitario” por la Dra Galvez y la Dra Bernad.

Asistencia a la presentaciéon del Plan Estratégico para la prevencién y erradicaciéon de la violencia contra las
mujeres en Aragon 2018 — 2021, del Gobierno de Aragon, a través del IAM: 19 de marzo: Dra Galvez y Dra Bernad.
Contacto con activos comunitarios y recursos comunitarios: reunién con la psicéloga de la Comarca, encargada de
violencia de género Dfia Noelia Calderdn el dia 25 de abril, nos presenta el plan de actuacién integral de la
Comarca en Violencia de Género: dfia Esther Moros y Dfia Laura Sanmartin.

Seleccion del material audiovisual y encuesta previa y posterior_a las intervenciones; durante los meses de marzo
y abril por parte del grupo de trabajo partir del material obtenido en distintas reuniones.

Elaboracioéon del consentimiento informado segin formato del IACS y de las cartas a remitir a padres y adolescentes:
durante los meses de marzo y abril por parte del grupo de trabajo a partir del material obtenido en distintas
reuniones

Obtencién de poblacién diana seguin datos de tarjeta sanitaria por parte de Secretaria de Direccidn: por Secretaria
de Direccibn a marzo 2018.

2.De comunicacion:

Realizacién de dos sesiones formativas sobre promocién de la salud y sobre VG: a cargo de la Dra Galvez, Dra
Chueca y Dra Bernad los dias 21 de febrero y 6 de junio de 2018.

Reunion EAP para la explicaciéon de la intervencién y presentacion del material audiovisual: el dia 11 de junio.
Comunicacion con alcaldes y pefias.

Comunicacion del proyecto a la Direccién de AP.

3. De intervencion:

Envio de las_cartas a padres y adolescentes citandoles para las intervenciones, en cada consultorio: primera
quincena de junio.

Realizacidén de la primera intervenciéon en los consultorios locales entre el 25 de junio y el 13 julio de 2018. Las
intervenciones constan de un cuestionario previo, una lluvia de ideas sobre el tema, una presentacidn, un debate y
un cuestionario posterior a fin de valorar la repercusion de las intervenciones y temas para afios sucesivos.

Una segunda intervencion de forma individual segun campafia del Ministerio:”CORTA A TIEMPO. EL MALTRATO NO LLEGA DE
REPENTE”, durante la segunda quincena de octubre.

4. De evaluacion:

Analisis de las encuestas previas y posteriores y de los temas propuestos por los adolescentes para préximas
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1. TITULO

PROMOCION DE LOS "BUENOS TRATOS" Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN POBLACION
ADOLESCENTE DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

ediciones: noviembre 2018 por parte del equipo de trabajo.

Analisis de las opiniones de los profesionales: noviembre 2018 por parte del grupo de trabajo

Comunica?ign de los resultados a los miembros del EAP: previsto para diciembre de 2018 no se ha podido realizar
por traslados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Cobertura alcanzada: 50% (basada en cobertura del afio pasado). Limite inferior (L1): 40% - limite superior (LS):

60%., la cobertura alcanzada ha sido del 41%.

Porcentaje de localidades que participa: 70% (basado en localidades que participaron el afio Basadog_ LI: 50% - LS:

igo%:, las localidades que han participado han alcanzado el 82,3%, en 7 de los pueblos no habia poblacién de 14 a
afios .

Porcentaje de profesionales que participa: 70% (basado en profesionales que participaron el afio pasado). LI: 50% -

LS: 100%., han participado el 84% de los profesionales con una gran implicacion en el proyecto.

Porcentaje de adolescentes que cumplimenta la encuesta: 90% (basado en resultados del afio pasado). LI: 50% - LS:

100%.-el 89,9% ha cumplimentado la encuesta.

Porcentaje de incremento del aprendizaje sobre tipos de violencia de genero antes/después de la intervencioén

realizada : 60% (basado en resultados del afio pasado). LI: 50% - LS: 100%. 51,8%

Porcentaje de adolescentes que identifica la violencia psicolégica como VG: 50%, LI 30% - LS_60%.79,3%

Porcentaje de profesionales del C.S. que han realizado un formacion especifica sobre violencia de genero: 20% LI:

10%- LS: 30%., ha sido del 26,3%, con un total de 5 profesionales.

Porcentaje de profesionales del C.S. que conoce los activos comunitarios en violencia de genero y el circuito

especifico de derivacion en la zona rural de Calatayud: 80%. LI1: 70% - LS:100%.considerando los asistentes a la

sesion del 6 de junio: 52,6%, 10 profesionales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Han participado el 41% de la poblacion, con una edad media de 15,2 afios, predominantemente mujeres 72%.

E: 8%,7% convivian en un familia tradicional, el 48,2% habia repetido curso y realizaba algun trabajo remunerado
el 13,7%.

Salian mas de un dia a la semana el 48,2% y entre sus aficiones destacan quedan con amigos (55.1%), redes sociales
e internet (51.7%) y el deporte (41,3%).

Entre las respuestas a la encuesta destacan: interrumpirles cuando hablan, molestarle que hable con otras
personas, sentirse nervioso por hacer_algo que no le va a gustar y sentirse controlado (3,4%).

El 79,3% es capaz de identificar la violencia psicoldgica como parte de la violencia de genero y casi el 52 % ha
mejorado su conocimiento sobre el tema tras la intervencioén.

Como temas para proximos afios destacan; alcohol, drogas y educacién sexual.

La valoracion global de 0 a 10 fue de 7,9, al 89,6% le ha resultado atil y el 82,7% la recomendaria a sus
compafieros.

7. OBSERVACIONES.

Resaltar un afio mas la necesidad de un trabajo compartido a nivel de sistema educativo, sanitario e institucional
para reforzar y unificar los mensajes que reciben nuestros adolescentes.

Nos ha llamado la atencién el echo de que el 72% de los participantes este afio fueran mujeres, hemos de conseguir
implicar en este tema a los adolescentes varones como parte de la solucién.

faliaied Resumen del proyecto 2018/314 ololel

N© de registro: 0314

Titulo
PROMOCION DE LOS “BUENOS TRATOS” Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN POBLACION ADOLESCENTE DEL CENTRO DE
SALUD CALATAYUD SUR

Autores:
BERNAD HERNANDO SONIA, GALVEZ VILLANUEVA ANA CRISTINA, CHUECA GORMAZ ISABEL, GIL MOSTEO MARIA JOSE, MOROS SANZ
ESTHER, SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN, SANMARTIN FLORENZA MARIA LAURA, ARANAZ VILLARTE MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jo6venes

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: promocion de la salud

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

PROMOCION DE LOS "BUENOS TRATOS" Y PREVENCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN POBLACION
ADOLESCENTE DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD SUR

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Segun la Macroencuesta de Aragén de 2011 se observa un importante aumento de los casos de violencia de genero
detectados en poblacién de 14 a 19 afios con una tasa de 17,10 en 2009 a 92,37 en 2011. Los adolescentes tienen
dificultades a la hora de identificar conductas de maltrato psicolégico como coacciones, celos, control..
considerando Unicamente violencia de género los casos de agresiones graves.

Por todo ellos nos parece importante conocer sus opiniones y creencias sobre violencia de género (en adelante VG)
y potenciar las relaciones de igualdad y “buen trato”.

RESULTADOS ESPERADOS

Conocer el concepto de VG que tienen los adolescentes de nuestro C.S.

Conocer el grado de exposicion a la VG que tienen los adolescentes de nuestro C.S.

gyalua( el grado de conocimientos que tiene sobre los distintos tipos de VG y los recursos que tienen a su
isposicion.

Sensibilizar y concienciar a los jévenes sobre las relaciones de igualdad y “buen trato”.

Mejorar la formacion de los profesionales de nuestro C.S. en violencia de genero y conocer los activos

comunitarios en este campo.

METODO

1.De organizacion:

Reunion EAP para elegir proyecto.

Contactos para preparar las intervenciones con el Instituto Aragonés de la Mujer (1AM), la responsable del
programa de violencia de genero del Departamento de Sanidad, SARES y Ayuntamiento de Zaragoza gdepartamento de
igualdad) .Asistencia a la presentacion del Plan Estratégico para la prevencion y erradicacion de la violencia
contra las mgjeres en Aragon 2018 — 2021, del Gobierno de Aragon.

Realizacion de curso sobre VG durante los meses de febrero y marzo 2018.

Contacto con activos comunitarios.

Selecciéon del material audiovisual y encuestas

Obtencién de poblacién diana.

2._.De comunicacion:

Realizacion de dos sesiones formativas sobre promociéon de la salud y sobre VG, con presentacion del material para
las intervenciones.

Comunicaciéon con alcaldes, pefias y Direccién de AP.

3. De intervencion:

Envio de_las cartas a padres y adolescentes citandoles para las intervenciones, en cada_consultorio.

Realizaciéon de la primera intervenciéon en los consultorios locales entre finales de junio y principios de julio de
2018. Las intervenciones constan de un cuestionario previo, una lluvia de ideas sobre el tema, una presentacion,
un debate y un cuestionario posterior a fin de valorar la repercusién de las intervenciones y temas para afios
sucesivos.

Una segunda intervencién de forma individual segin campafia del Ministerio.

4. De evaluacion:

Analisis de las encuestas previas y posteriores y de los temas propuestos por los adolescentes para préximas
ediciones y de las opiniones de los profesionales.

INDICADORES

Cobertura alcanzada: 50%. Limite inferior (L1): 40% - Iimite superior (LS): 60%.

Porcentaje de localidades que participa: 70%. LI:- 50% - LS: 100%.

Porcentaje de profesionales que participa: 70%. LI: 50% - LS: 100%.

Porcentaje de adolescentes ?ue cumplimenta la encuesta: 90%. LI: 50% - LS: 100%. N N

Porcentaje de incremento del aprendizaje sobre tipos de violencia de genero antes/después de la intervencioén

realizada : 60%. LI: 50% - LS: 100%.

Porcentaje de adolescentes que identifica la violencia psicoldgica como VG: 50%, LI 30% - LS 60%. _

E?rcig&ajﬁsdesg&ofe3|onales del C.S. que han realizado formacion especifica sobre violencia de genero: 20%
- 00— - (S

Porcentaje de profesionales del C.S. que conoce los activos comunitarios en violencia de genero y el circuito

especifico de derivacion: 80%. LI: 70% - LS:100%.

DURACION

Actividades de organizacién:consistentes en la eleccion del proyecto, formacidon del personal, preparacion del
material y comunicacion con otras_organizaciones: enero a mayo de 2018, realizada por miembros del proyecto.
Actividades de comunicacidén: consistentes en sesiones formativas al EAP y comunicaciéon con agentes locales:de
febrero a mayo 2018, realizado por miembros del proyecto.

Actividades de intervencion: consistente en la realizacion de las intervenciones con adolescentes, de junio a
octubre 2018, realizado por miembros del proyecto.

Actividades de evaluacion: consistente en el anadlisis de las intervenciones,de sus resultados y lecciones
aprendidas para proximos afios, de octubre a diciembre 2018, realizado por miembros del proyecto

OBSERVACIONES
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Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL CHUECA GORMAZ

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CALATAYUD SUR
Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANS PIQUERAS CARMEN

BERNAL GARCIA PILAR

LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE

SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN

DE LUCAS BARQUERO ADRIADNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2018, hemos realizado distintas actividades para llevar a cabo los objetivos planteados. En el mes
de abril del afio 2018 se hicieron dos reuniones informativas en la biblioteca del Centro de Salud para difundir el
proyecto a todos los profesionales sanitarios del equipo de Calatayud Sur. En estas reuniones se nombraron los
responsables de botiquin y almacén de farmacia que realizarian las funciones de solicitud de petitorio, control
posterior de albaranes mensuales y remisién a farmacia del hospital del albaran sellado.

Se acordd que fueran tres responsables del equipo, dos profesionales de enfermeria y un profesional médico.

En estas reuniones se acord6é que, mensualmente, los profesionales que realizan la atencidn continuada de la
jogna@g gel dia 4°© al 9° de cada mes, ordenaran y distribuiran la medicacion recibida segln principio activo y
caducidad.

Se explicé que todos los meses la farmacéutica de Atencion Primaria realizaria la revision, actualizacion y
remision del listado de productos a caducar para el control de caducidades por correo electronico a los
coordinadores de equipo y responsables de botiquin de farmacia. Ellos serifan los encargados de difundir, via
correo electroénico, el listado al resto de profesionales del equipo.

Los responsables de petitorio de farmacia se han reunido varias veces a lo largo del afio 2018 con la farmacéutica
del sector para consensuar la mejor forma de organizacién del almacén de farmacia; como identificar y etiquetar
las estanterias del almacén y de las consultas de Calatayud Sur y como identificar y separar los medicamentos de
isoapariencia en etiquetado o en el nombre.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
1. % DE PROFESIONALES QUE ASISTEN A LA REUNION INFORMATIVA.

Las dos reuniones informativas para explicar el proyecto de calidad a los profesionales del equipo de Calatayud
Sur se llevaron a cabo en el mes de abril del afio 2018 en la biblioteca del centro. En el equipo de Calatayud Sur,
somos un total de 20 profesionales, 11 médicos y 9 enfermeros.

Planteamos que, por lo menos el 60% del equipo acudiera a las reuniones informativas. Se consiguié un 70 % de
asistencia, ya que acudieron 16 profesionales del equipo.

2. % DE PROFESIONALES DEL EQUIPO QUE PARTICIPAN EN EL PROYECTO

De los 20 profesionales (1lmap y 9 eap),_han participado_ 16 profesionales (8 map y 8 eap), es decir, un 70% del
equipo ; siendo_un 50% eap de los _profesionales que participaron en el proyecto y el 50% restante map.
Nuestro limite inferior estaba fijado en un 80%. con lo cual no hemos alcanzado el indicador propuesto.

3. % DE ALBARANES REMITIDOS A FARMACIA DE HOSPITAL TRAS SU COMPROBACION.

El primer_jueves de cada mes se recibe el petitorio de farmacia con su correspondiente albaran y el listado de
dispensacion de articulos de farmacia. Después de su comprobacidn este albaran es sellado, y junto con una
fotocopia del listado de dispensacion se remite a farmacia hospitalaria por correo interno.

Durante el afio 2018, se ha remitido a farmacia hospitalaria el 100% de los albaranes tras ser comprobados.

4. ETIQUETADO DE MEDICAMENTOS POR PRINCIPIO ACTIVO EN ALMACEN DE FARMACIA.

Antes de comenzar con el etiquetado de los medicamentos, se realizé la revision del equipamiento del almacén de
farmacia del EAP de Calatayud Sur, para ello se tuvo en cuenta:

- En cuanto al mobiliario, los requisitos de las estanterias son los siguientes:

— Deberan ser metalicas (otro tipo de material, como la madera, puede estropearse con mas facilidad) y capaces de
soportar bastante peso (no deformables con facilidad).

— La altura de las mismas debe ser acorde a la estatura del personal que las va a utilizar. Hemos de procurar que
la altura maxima no exceda de 1,75 metros para evitar al personal problemas de accesibilidad a la mercancia. Las
e?tanterias que se pueden adquirir son las denominadas tipo “compacto”, lo que aumentaria la superficie de los
almacenes.



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0462

1. TITULO

BOTIQUIN DE FARMACIA DEL EAP CALATAYUD SUR. ADECUACION A LAS NECESIDADES REALES Y
SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE

— lgualmente, hemos de tener en cuenta que la Gltima balda nunca esté pegada al suelo. Debemos montarlas de forma
que de la ultima al suelo haya una distancia de seguridad de 20 6 25 cm. Este margen de seguridad nos protegeréa de
posibles catastrofes (inundaciones) o del contacto con animales (roedores, insectos...).

— Las estanterias deben ser facilmente limpiables.

- Las condiciones especiales en el almacén:

— Armario o caja fuerte para estupefacientes: hay que determinar el volumen de consumo de estos medicamentos y en
funcién del mismo habilitaremos una u otra opcién. Siempre bajo llave. Una caja fuerte con cerradura de seguridad
dentro del almacén valdria para aquellos centros cuyo consumo no sea excesivo.

— Nevera para medicamentos termolabiles: debera tener controlada la temperatura mediante sonda. El rango de
temperatura maxima-minima deberéd encontrarse siempre entre 2-8°C. Se realizaré registro diario de las temperaturas

Posteriormente a la revision de los requisitos minimo que debia de cumplir el almacén se detectd que “el
etiquetado de medicamentos iba a ser un proceso complejo ya que la parte de almacén que teniamos en el equipo
destinada a la farmacia no reunia las condiciones adecuadas, sobre todo por la escasez de espacios en las
estanterias, para llevar a cabo este indicador del proyecto.

Después de consultar este problema con direccidn, se nos proporcionaron mas baldas para las estanterias que
algunos de los componentes del equipo de Calatayud Sur montaron.

Se pidid colaboracion a la farmacéutica de Atencion Primaria que nos facilitdé un listado de la medicacion
disponible en el pacto de farmacia ordenada por orden alfabético de principio activo. También nos indicé como
etiquetar haciendo coincidir las distintas presentaciones del mismo principio activo.

Con_ayuda de un DYMO se etiquetaron las estanterias disponibles para la farmacia por orden alfabético de principio
activo.

Estimamos necesario afiadir debajo de cada principio activo su nombre comercial y forma de presentacién para
facilitar el reconocimiento de los farmacos por todo el personal sanitario.

También se han etiquetado las baldas de las neveras y ordenado por principio activo.

Hemos conseguido etiquetar el 100% de la medicacion disponible en el almacén de farmacia de nuestro equipo.

5. IDENTIFICACION Y SEPARACION DE MEDICAMENTOS DE ISOAPARIENCIA EN EL ETIQUETADO O EN EL NOMBRE EN ALMACEN DE
FARMACIA.

La urgencia_en la seleccion de farmaco es una de las causas mas comunes _en los errores de medicacion y donde la
identificacion debe ser inequivoca, clara y cualquier ayuda en la identificacidon de los farmacos aumenta la
seguridad del paciente.

Medicamentos como Adrenalina, Atropina, Naloxona o Haloperidol son algunos de los farmacos mas habituales de
situaciones urgentes. Sus envases son_muy parecidos en cuanto al color y el tamafio, lo cual _puede favorecer a
errores. Por lo tanto, es importante incluir medidas de isoapariencia para mejorar la seguridad del paciente.

Una medida fue colocar estos farmacos en baldas diferentes y separados por otros farmacos, asi como en el caso de
tener dos nombres el principio activo poner el que diera lugar a menor error. Por ejemplo, teniendo adrenalina y
atropina se nombra la adrenalina por epinefrina alejandose en balda de la atropina.

La identificacién y separacion de medicamentos es un proceso que debe lIlevarse a cabo en el momento que se_recibe
el petitorio de farmacia. Hay que controlar medicamento por medicamento y colocarlo en su lugar correspondiente.
Donde mas complicacién puede haber por similitud en la isoapariencia es en los sueros. Lo hemos solucionado
separando los de igual presentacion intercalando otros de pariencia distinta para prevenir accidentes relacionados
con la seguridad clinica del paciente por equivocos en la identificacioén.

Hemos identificado, separado y etiquetado los medicamentos de isoapariencia semejante en el almacén de farmacia en
un 100%.

6. MESES EN LOS QUE SE HA ENVIADO CORREO ELECTRONICO A TODOS LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO DEL LISTADO DE PRODUCTOS
DE FARMACIA A CADUCAR.

Mensualmente, mediante correo corporativo, la farmacia de Atencidén Primaria remite a los coordinadores del equipo
el listado de productos de farmacia a caducar en el mes. Los coordinadores lo remiten a todos los profesionales
sanitarios del equipo.

Todos los meses se han enviado los correos.

7. % DE LISTADO DE CADUCIDADES REMITIDOS A FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA, TRAS SU COMPROBACION.

Después de que cada profesional recibe el listado de medicacién a caducar en el mes, debe de comprobar con éste el
botiquin de su consultorio, también se comprueban las caducidades del Servicio de Urgencias de Calatayud Sur y las
del almacén de farmacia. Una vez comprobados los listados se remiten al responsable de la farmacia del equipo que
hace un recuento de los productos caducados y se registran en una hoja Excel que que se remite trimestralmente a
la farmacéutica de atencion primaria. Se enviaron los listados de caducidades por correo electrénico a farmacia de
A_P en las siguientes fechas: 28/03/18, 06/07/18 y 16/10/18 y 19/12/18.

8. SECHA REALIZADO AL MENOS UNA REUNION CON FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA PARA CONSENSUAR STOCK OPTIMO DE
FARMACIA.

Nos hemos _reunido en_distintas ocasiones con la farmacéutica de Atencidén Primaria para el desarrollo del proyecto
( abril, junio y noviembre 2018) y asi poder valorar el stock del almacén de farmacia y poder cubrir las
necesidades del equipo.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El trabajo realizado ha sido satisfactorio. El proyecto se ha trabajado por una parte importante de los
profesionales del EAP de Calatayud Sur, implicandose tanto profesional como personalmente para mejorar la
seguridad al paciente y la tarea diaria de los profesionales.

Se han desarrollado todas las actividades propuestas en el proyecto y, se pretende obtener cambios en cuanto a la
mejora de la seguridad al paciente y la disminucién de errores en la seleccién de la medicacién por parte de los
profesionales del Sector para mejorar la atencién asistencial.

Este proyecto se puede hacer extensible al resto de equipos de atencién primaria del sector de Calatayud y al
resto de sectores.

Este proyecto de calidad se ha llevado a cabo durante el afio 2018. Es un proyecto que se continuara en el tiempo y
que se pretende que se _haga extensible al resto de los equipos de atencidn primaria ya que es una forma de
gestionar de forma optima el almacén de farmacia, botiquines locales y servicio de urgencias desde la base de un
uso racional del medicamento, para ser mas eficientes en el consumo de farmacos, evitar caducidades innecesarias y
prevenir accidentes relacionados con la seguridad clinica del paciente.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/462 faloied

N® de registro: 0462

Titulo

BOTIQUIN DE FARMACIA DEL EAP CALATAYUD SUR. ADECUACION A LAS NECESIDADES REALES Y SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE
Autores:

CHUECA GORMAZ ISABEL, BERNAL GARCIA PILAR, SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN, SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN, LAFUENTE
GONZALEZ MARIA JOSE, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: atencion en urgencias

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Servicio de Urgencias del CS de Calatayud Sur, fue inaugurado en el afio 2016, motivo por el cual durante 2017
se implant6 el proyecto de calidad (2016/1234) de revision del circuito de mantenimiento del material y aparatos
de la sala de ur?encias y de forma_mas especifica el carro de paradas y maletin de_urgencias.

Hemos detectado la necesidad de mejorar la gestion del almacen- botiquin de farmacia desde la base de un uso
racional del medicamento, para ser mas eficientes en el consumo de farmacos, evitar caducidades innecesarias y
prevenir accidentes relacionados con la seguridad clinica del paciente en cuanto a la identificaciéon y
administracion de medicamentos.

De esta forma se dara continuidad al proyecto de calidad de 2017 de urgencias en nuestro equipo de atencion
primaria y se podran establecer criterios de calidad y seguridad clinica.

RESULTADOS ESPERADOS

1- Difundir e implicar a todos los profesionales en el " Procedimiento operativo de control y gestién de los
botiquines de medicamentos"

2- Revision y actualizaciéon del listado de medicamentos en el EAP Calatayud Sur

3- Revision y adecuacion el stock 6ptimo de medicamentos a las necesidades del equipo

4- ldentificar los farmacos del botiquin /Zalmacén por principio activo

5-ldentificar y separar los medicamentos de isoapariencia en el etiquetado o en el nombre.

METODO

OBJETIVOS 1-2:

- Dos sesiones informativas para difundir el proyecto a todos los profesionales del EAP,

- Nombrar a los responsables de botiquin y almacen de farmacia que realizaran las funciones de solicitud de
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petitorio, control posterior de albaranes mensuales y remisién a farmacia del hospital el albaran sellado.

- Mensualmente los profesionales que realizan la Atencion continuada de Iadjornada del dia 4° al 9° de cada mes,
ordenaran y distribiran la medicacion recibida_segun principio activo y caducidad

- Mensualmente los responsables de almacén remitiran por correo electronico a todos los profesionales del equipo
el listado de productos de farmacia a caducar, control de caducidades.

OBJETIVO 3:

- Revisioén_/ actualizacion del listado y del stock de medicamentos en el CS Calatayud Sur }
- Realizacion de al menos una reunién de los resBonsables de petitorio_de farmacia con la responsable de farmacia
del Sector para consensuar los stock 6ptimos e ase a petitorios previos.

OBJETIVO 4 y 5

- ldentificar (etiquetar) en las estanterias del almacén de medicamentos/consultas de Calatayud Sur los
medicamentos por principio activo.

- ldentificar y separar los medicamentros de isoapariencia en etiquetado o en nombre incluidos en el listado de
medicamentos del almacen de Calatuayud Sur

INDICADORES

1- % de profesionales que asisten a la reunioéon informativa:
Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 60%

Fecha de reunién: abril 2018, en la biblioteca del CS.

2- % de profesionales del equipo que participan en el proyecto:
Valor a alcanzar: 100%

Limite superior: 100%

Limite inferior: 80%

Periodo de evaluacion . Anual.

3- % de albaranes remitidos a farmacia de hospital, tras su comprobacién
Valor a alcanzar: 100%

Limite inferior: 70%

Limite superior: 100 %

Periodo de evaluacioén: anual.

4- Etiquetado medicamentos por principio activo en almacen de farmacia
Valor a alcanzar: 100%

Limite inferior: 90%

Limite superior: 100 %

Periodo de evaluacién: anual.

5- ldentificacién y separacién de medicamentos de isoapariencia en el etiquetado o en el nombre en almacén de
farmacia

Valor a alcanzar: 100%

Limite inferior: 90%

Limite superior: 100 %

Periodo de evaluacion: anual.

6- Meses en los que se ha enviado correo electrénico a todos los profesionales del equipo del listado de productos
de farmacia a caducar

Valor a alcanzar: 100%

Limite inferior: 80%

Limite superior: 100 %

Periodo de evaluacion: anual.

7- % de listado de caducidades remitidos a farmacia de AP, tras su comprobacion
Valor a alcanzar: 100%

Limite inferior: 70%

Limite superior: 100 %

Periodo de evaluacion: anual.

8- Se ha realizado al menos una reunién con farmacia de AP para consensuar stock 6ptimo de farmacia
Valor a alcanzar: Si

Limite inferior: uno ) )

Limite superior : no se puede precisar previamente

DURACION

Fecha prevista de inicio: Abril de 2018
Reunién_informativa: primer lunes de abril de 2018
Evaluacion intermedia: Junio 2018



== GOBIERNO I
,_.DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Departamento de Sanidad —-SCFV[CIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0462
1. TITULO

BOTIQUIN DE FARMACIA DEL EAP CALATAYUD SUR. ADECUACION A LAS NECESIDADES REALES Y
SEGURIDAD CLINICA DEL PACIENTE

Revision de todos los indicadores.
Fecha prevista finalizaciéon: Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ccioiiea o i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccoeccmcaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 14/02/2019

2 RESPONSABLE ..... JUAN CARLOS RIHUETE CASTAN
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS DAROCA

- Localidad ........ DAROCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTANO PRIETO JOSE MANUEL

BES FRANCO ANGEL

BARRENA MARINA EMILIA

PEREZ ABADIA ANA MARIA

RODRIGUEZ LARRAGA BEATRIZ

CUADRADO GONZALEZ AINOA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Sesion informativa a cargo del responsable del proyecto, dirigida a los MAP y Enfermeria de nuestro centro de
salud, en el momento de la implantacion del proyecto.

2. Dos sesiones formativas a cargo del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y Enfermeria, la
primera para hacer una revision de los factores de riesgo cardiovascular, su calculo y las escalas que podemos
emplear y la segunda para valorar los resultados que se_han obtenido desde la aplicacion de la estrategia.

3. Revision por parte de enfermeria y medicina de las historias de OMI para evaluar a través del indice de riesgo
cardiovasular que los pacientes dispongan de todos los datos necesarios para poder realizar el calculo (sexo,
colesterol total, edad, diabetes mellitus, PAS, hipertrofia de ventriculo izquierdo, fumador, HDL, PAD).

4. Reuniones trimestraies para revision y evallacion de resultados.

Registro en OMI y de los resultados mensuales que se envien desde Direccidon de Atencidn Primaria

Evaluacion trimestral

Alcanzar, al final del 4° trimestre de 2018, un 85% de las revisiones del indice de riesgo cardiovascular en
pacientes mayores de 18 afios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Primer trimestre 74%
Segundo trimestre 72%
Tercer trimestre 75%
Cuarto trimestre 79%
Resultado final 79%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque no se ha alcanzado el 85% de ogjetlvo marcado inicialmente, hemos alcanzado un 79% que se considera
aceptable debido a que hemos objetivado que hay dificultad de captaC|on a determinados grupos de paciente (18-30
afios fundamentalmente) con lo que se pierden varios pacientes del numerador.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/537 FHx

N© de registro: 0537

Titulo
ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS

Autores:
RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS, BES FRANCO ANGEL, CASTANO PRIETO JOSE MANUEL, BARRENA MARINA EMILIA, CUADRADO GONZALEZ
AINOA, BES GIMENEZ ANA VICTORIA, RODIGUEZ LARRAGA BEATRIZ, SIMON APARICIO MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia: } } }
Linea Estratégica .: Cardiopatia isquémica
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0537

1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
MAYORES DE 18 ANOS

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

PROBLEMA

4. ANALISIS DE SITUACION. PERTINENCIA DEL PROYECTO

Los factores y marcadores de riesgo cardiovascular, son los que se asocian a una mayor probabilidad de sufrir una
enfermedad cardiovascular: colesterol, diabetes, hipertension, tabaquismo, herencia genética, estrés, obesidad y
la frecuencia cardiaca. (1)

Es necesario datos basicos de edad, peso, sexo e informacidon sobre habitos de vida para descubrir si la
probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular es baja, media o alta. Una vez detectado el riesgo, se pueden
poner en marcha planes y actividades preventivas para mejorar el estado de salud del paciente y disminuir la
probabilidad de sufrir una patologia. (1)

Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo. Se calcula que
en el ultimo afio el 30% de las muertes registradas en el mundo fue por enfermedad cardiovascular, de los cuales
sobre el 40% se debieron a cardiopatia coronaria y el 35% a los accidentes vasculares cerebrales. (2)

La mayoria de las enfermedades cardiovasculares pueden prevenirse actuando sobre los facoteres de riesgo. Para las
personas que presentan un alto riesgo es fundamental la detecciodn precoz y el tratamiento temprano. (1%

Existen varias escalas que se pueden utilizar para el calculo del riesgo cardiovascular (SCORE, REGICOR,
FRAMINGHAM) . (2)

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos:

1. Detectar de forma precoz los pacientes que presenten riesgo cardiovascular para poder adoptar actitudes
preventivas dirigidas a estos pacientes

2. Disminuir el riesgo cardiovascular a traves de actividades preventivas

3. Q?e ge reduzca el porcentaje de patologia cardiovascular en la poblaciéon de nuestro area de salud

Resultados:

1. Alcanzar un porcentaje de realizacién de la valoracion del riesgo cardiovascular durante el afio 2018 del 85%
Poblacioén diana: Personas mayores de 18 afios que acudan a consulta de forma programada o a demanda, sin patologia
cardiovascular previa.

Intervenciones:

1. Revision por parte de medicina y enfermeria de las historias de OMlI de pacientes mayores de 18 afios
(programada/demanda), excluyendo los inmovilizados y los que presenten patologia cardiovascular previa, para
revisar los parametros necesarios para el célculo de riesgo cardiovascular (sexo, colesterol total, edad, diabetes
mellitus, PAS, Hipertrofia ventricular izquierda, fumador, HDL, PAD) y en caso de que se detecte que falta algun
parametro realizarlo para poder ejecutar el calculo.

2. Generar Flash en OMI de los pacientes que se detecte un riesgo cardiovascular moderado-alto para poder aplicar
las medidas preventivas necesarias.

3. El registro se realizara mediante la evaluacién de los DGP:

a. Poblacién en quienes consta el DGP "RCV%"

b. Poblacién sin episodio abierto de cardiopatia isqUemica angina, infarto, miocardica crénica o artropatia
periférica, ACV o AIT. Episodio abierto tabaco, diabetes, HTA no complicada, HTA complicada o hipercolesterolemia
con aI?Un registro.

Se excluye del céalculo de los DGP aquellos pacientes que presenten un proceso cardiovascular declarado en quienes
no tiene sentido realizarlo.

METODO

1. Sesion informativa a cargo del responsable del proyecto, dirigida a los MAP y Enfermeria de nuestro centro de
salud, en el momento de la implantacion del proyecto.

2. Al menos dos sesiones formativas a cargo_del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y
Enfermeria, la primera para hacer una revision de los factores de riesgo cardiovascular, su calculo y las escalas
que podemos emplear y la segunda para valorar los resultados que se han obtenido desde la aplicacion de la
estrategia.

3. Revision por parte de enfermeria y medicina de las historias de OMI para evaluar a través del indice de riesgo
cardiovasular que los pacientes dispongan de todos los datos necesarios para poder realizar el calculo (sexo,
colesterol total, edad, diabetes mellitus, PAS, hipertrofia de ventriculo izquierdo, fumador, HDL, PAD).

4. Reuniones trimestrales para revision y evaluaciéon de resultados.

INDICADORES
Fuente de datos:
oMI

2. Resultados mensuales recibidos que se envien desde Direccién de Atencién Primaria.

Indicadores y estandar:

Registro en OMI y de los resultados mensuales que se envien desde Direccion de Atencion Primaria

Evaluacion trimestral

Alcanzar, al final del 4° trimestre de 2018, un 85% de las revisiones del indice de riesgo cardiovascular en
pacientes mayores de 18 afios.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0537
1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
MAYORES DE 18 ANOS

DURACION
Fecha de inicio: Abril 2018
Fecha finalizacién: Diciembre 2018

OBSERVACIONES
(1) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2016 sobre prevencién de la enfermedad cardiovascular en la
practica clinica, revisores expertos para la gufa ESC 2016 sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular en la
practica clinica y Comité de Guias de la SEC. Comentarios a la guia ESC 2016 sobre prevencién de la enfermedad
cardiovascular en la préactica clinica. Rev Esp Cardiol. 2016; 69(10% :894-8

(2) Prevenciéon de las enfermedades cardiovasculares. Guia de bolsillo para Ia estimacion y el manejo del riesgo
cardiovascular. Ginebra 2008. Organizacién Mundial de la salud.

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . e eaaaaaaaanr

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

E =3

E =3
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN EL CENTRO DE SALUD DE
DAROCA POR PARTE DE ENFERMERIA

Fecha de entrada: 14/02/2019

2. RESPONSABLE ..... OLGA APARICIO SORIANO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS DAROCA

- Localidad ........ DAROCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BES GIMENEZ ANA VICTORIA

SIMON APARICIO MARIA PAZ

MARTI GUILLEN LOURDES

ALDA CAMPOS BLANCA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Sesion informativa a cargo del responsable del proyecto, dirigida a los MAP y Enfermeria de nuestro centro de
salud, en el momento de la implantacion del proyecto.

2. Dos sesiones formativas a cargo del responsable del pro¥ecto/colaborador, dirigida a los MAP y Enfermeria, la
primera para informar y revisar la cartera de servicios del paciente polimedicado mayor de 75 afios dado a una
poblacién envejecida en nuestra zona de actuacién y la segunda de la importancia y los efectos que produce la
polimedicacion en el paciente anciano.

Dado los resultados_obtenidos en cada_control semestral, que fueron muy deficientes, se insistié y se instruyd en
la técnica de localizacion de los pacientes en OMI y la correcta cumplimentacion de los datos segun protocolo.

3. ldentificaciéon durante todo el afio 2018, por parte de enfermeria los pacientes mayores de 75 afios con mas de 5
farmacos activos y activando Flash para que los médicos puedan actuar adecuando la medicacion

4. Optimizacion del tratamiento.

5. Reuniones semestrales para revision y evaluacién de resultados.

Registro en OMI y de los resultados mensuales que se envian_desde Direccion_de Atencidn Primaria. Evaluacion
semestral. Alcanzar_un 85% de las_revisiones de las medicaciones de los ancianos polimedicados en el 2018.
Alcanzar 90% de revisiones de medicina derivadas por enfermeria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Primer semestre: 13%

Segundo semestre: 19%

Las revisiones de medicina derivados desde enfermeria no se ha podido evaluar porque no se han podido obtener
datos desde OMI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dado el escaso/nulo cumplimiento del objetivo se decide continuar un afio mas en la realizacién de dicho proyecto
debido a la importancia que se considera para el control gue es preciso del paciente polimedicado mayores de 75
afios. Este afio se va a continuar realizando mas sesiones formativas y correctivas de forma TRIMESTRAL.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/578 FHx

N© de registro: 0578

Titulo
ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN EL CENTRO DE SALUD DE DAROCA POR PARTE DE
ENFERMERIA

Autores:
éﬁﬁﬁéglo SORIANO OLGA, BES GIMENEZ ANA VICTORIA, SIMON APARICIO MARIA PAZ, MARTI GUILLEN LOURDES, ALDA CAMPOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: polimedicado
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0578

1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN EL CENTRO DE SALUD DE
DAROCA POR PARTE DE ENFERMERIA

Linea Estratégica .: Cronico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

No existen estudios que valoren los actos médicos que conllevan a una iatrogenia importante, principalmente la
utilizacion de farmacos sin control. Los ancianos representan el 70% del gasto farmacéutico. Los estudios muestran
un exceso de consumo de farmacos con una media de 4,5-8 farmacos por persona y dia (1).

El alto consumo de farmacos supone un indice elevado de efectos secundarios y mortalidad, ademas de una mala
prescripcion en la mayoria de los casos. Cada farmaco se puede prescribir por diferentes médicos que condicionan
la iatrogenia (1). Existe un principio fundamental en la practica de la medicina, “primun non nocere”, por el cual
no debemos administrar farmacos si no tenemos claro para que lo vamos a utilizar y durante cuanto tiempo lo vamos
a mantener.

La mayoria de farmacos presentan efectos adversos, suponiendo un 7% de los ingresos hospitalarios segin un
metaanalisis realizado por Alonso et al donde analizaban 22 estudios de diversos paises que evaluaban los ingresos
por efectos adversos de farmacos (EAF). Estos ingresos eran mas frecuentes en pacientes >64 afios con tasas de
ingresos entre el 7,2-16,8%, pudiendo concluir de que los EAF son una causa importante de ingreso (2). En nuestra
ZBS presenta prescripcion activa 1824 pacientes, de los que 21,48% son >75 afios.

Una vez conocidos los resultados del 2017 de este servicio hemos detectado unos % de realizacién por debajo de los
minimos requeridos, y considerando su importancia en la salud del anciano nos proponemos alcanzar unos indices
adecuados de ejecucion.

El CS Daroca atiende a 3800 personas, de las que 1400 son >65 afios (18,5%)

Tras evaluar con el cuadro de Mandos de Acuerdos de Gestion los datos de “% polimedicados por Enfermeria”, el % de
revision de ancianos polimedicados >75 afios a los que se les ha efectuado revision de adherencia y adecuacion de
la medicacion por Enfermeria a fecha del 31/12/2018, dentro del Plan Personal de Revision Estructurada de la
Medicacién, en nuestra area de salud ha sido de 5,67%. Factor que deberia corregirse.

Estas son las razones por las que desde la ZBS Daroca se considera que es necesario implementar un proyecto que
intente mejorar la revision de los pacientes polimedicados por parte de enfermeria, mejorando el re%istro en OMI,
reduciendo los farmacos prescritos por paciente y, por lo tanto, reduciendo los efectos adversos a farmacos y
detectando los farmacos que sean potencialmente peligrosos para este grupo de edad.

Mediante este proyecto se pretende mejorar y alcanzar los indicadores relativos al paciente polimedicado de la ZBS
de Daroca y reducir, por tanto, la iatrogenia.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos:

1. Prevenir los riesgos asociados en_el empleo de farmacos en el paciente >75 afios _ o

2. Promover el trabajo en equipo mediante la coordinacidon y comunicacion entre enfermeria y medicina.
Resultados:

- Alcanzar un % de revisioéon de pacientes polimedicados >75 afios por parte de enfermeria del 85% en el afio
2018.
2. Alcanzar un % de revisioéon por parte de medicina de los pacientes derivados por enfermeria de un 90%.
Poblacién diana: >75 afios que tengan prescripciéon activa de mas de 5 farmacos en ZBS Daroca.

Intervenciones:

1. Revisioén por parte de enfermeria de_todas las historias OMI de pacientes >75 afios (programada/demanda)
para revisar las prescripciones activas y derivar al médico en caso de se detecten prescripciones inadecuadas para
adaptar la medicacidon en aquellos pacientes que sea posible.

Generar Flash en OMI para comunicar a los médicos los pacientes >75 afios que precisan revision de la

medicacion.

3. El registro se realizard mediante la evaluacion de los DGP:

a. Adherencia: DGP “CTMORSKY™

b Adecuacion: DGP “AD_TERA” (adecuaciodn de los farmacos a la historia clinica, dentro de la Valoracioén de

la Concordancia) .-

METODO
1. Sesion informativa a car?o del responsable del proyecto, dirigida a los MAP y Enfermeria de nuestro
centro de salud, en el momento de la implantacién del proyecto.
2. Al menos dos sesiones formativas a cargo del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y
Enfermeria, la primera para informar y revisar la cartera de servicios del paciente polimedicado mayor de 75 afios
dado a una poblacién envejecida en nuestra zona de actuacién y la segunda de la importancia y los efectos que
produce la polimedicacion en el paciente anciano.

. Identificacion durante todo el afo 2018, por parte de enfermeria los pacientes mayores de 75 afios con
mas de 5 farmacos activos y activando Flash para que los médicos puedan actuar adecuando la medicacion
4. Optimizacioén del tratamiento.
5. Reuniones semestrales para revision y evaluacion de resultados.

INDICADORES
Fuente de datos:
omlI
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1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN EL CENTRO DE SALUD DE
DAROCA POR PARTE DE ENFERMERIA

2. e-receta

Indicadores y estandar:

Registro en OMI y de los resultados mensuales que se envien desde DAP Calatayud

Evaluacion semestral

Alcanzar un 85% de las revisiones de las medicaciones de los ancianos polimedicados en el 2018
Alcanzar 90% de revisiones de medicina derivadas por enfermeria

DURACION
Fecha de inicio: Abril 2018
Fecha finalizacién: Diciembre 2018

OBSERVACIONES
(¢H) Blasco Patifio F, Martinez Lopez de Letona J, Villares P, Jimenez Al. El paciente anciano polimedicado:
efectos sobre su salud y el sistema sanitario. Informacion terapeutlca del sistema nacional de salud. Ministerio
de sanidad, servicios sociales e igualdad de Espafia. Vol 29, 2005.

(¢ Alonso P, Otero MJ, Fernandez M. Ingresos hospitalarios causados por medicamentos: incidencia,
caracteristicas y coste. Farmacia Hosp 2002; 26:77-89.

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... cciiiien e i iiaaaaaaaaass

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

*okk

Kkk
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1. TITULO

TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Fecha de entrada: 20/01/2020
2. RESPONSABLE BEATRIZ BARDAJI RUIZ

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CHAMOCHO OLMOS ELVIRA

FERRANDO AZNAR CLARA

MARCELIN JEAN ELIE

JUNCOSA OLIVERA DANIEL

JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan sesiones, para un total de 92 alumnos, con una media de 15 alumnos en cada una de ellas, de una
duracion aproximada de 90 minutos (el afo pasado, después de la valoracidén final, nos parecié que las sesiones
fueron demasiado_cortas), en las que se incluye:

? Proyeccion de power_point con teoria basica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencias basicas
como atragantamiento y posicion lateral de seguridad.

? Taller practico con maniquies preparados para entrenamiento de las maniobras, donde practican RCP para
legos y Posicion Lateral de seguridad, afianzando conocimientos adquiridos en la sesion tedrica. Este afio
dispontamos de 4 maniquies de adultos, dos bebes y un nifio, ademas de un desfibrilador automatico.

? Ejercicios de posicion lateral de seguridad practicando entre ellos.
? Realizacidén de un caso practico planteando situaciones simuladas que pueden ocurrir en la vida real,
intentando que sean capaces de resolverlas y, sobre todo, de pedir ayuda al 112 y seguir sus instrucciones hasta

la Ilegada de los servicios médicos.

Las sesiones se realizan segun el siguiente cronograma:

- 30 de septiembre 2019: 35_alumnos

? 12 sesion: 4° A ESO con 17 alumnos

? 22 sesion: 4° B ESO con 18 alumnos

- 1 de octubre 2019: 28 alumnos

? 12 sesion: 3° A ESO y 2° FPB con 12 alumnos
? 22 sesib6n 3° B ESO con 16 alumnos

- 3 de octubre de 2019: 29 alumnos

? 12 sesiodn: 3° C ESO con 14 alumnos

? 22 sesion: 3° PMAR con 15 alumnos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
A. Valoracién de las sesiones:
Se entrega encuesta para la valoracién de

la actividad por los alumnos con escala del 1 al 5 con los siguientes
resultados:

1. Duracién actividad: 81,54% puntdan con un 4/5

2. Expectativas cubiertas: 84,77% punt(an con 4/5

3. Utilidad: 70,73% puntlan con 4/5

4. Material del curso: 92,38% puntuan con 4/5

5. Formador: 88,04% puntuan con 4/5

6. Valoracién del curso en general: 90,21 puntlan con 4/5

B. Caso practico:

ElI 92% de los alumnos fueron capaces de resolver los casos practicos planteados, realizando simulaciones de

muertes slUbitas y atragantamientos y como responder a las preguntas del personal del 061.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i

El desarrollo de esta actividad ha sido muy satisfactorio tanto para los que la hemos impartido como para los
alumnos. Hemos intentado que aprendan cosas muy basicas y sencillas, faciles de recordar, deseando que sean
conscientes de su importancia para poder salvar una vida. } i i

Creemos que vamos por el buen camino, aunque para que los chicos lleguen a valorar la importancia de saber
realizar una RCP basica, se deberia empezar desde mas pequefios, tal y como recomienda la OMS y se esta realizando
en EEUU.

En general, las sesiones fueron calificadas como entretenidas y educativas.

Este afio se da por finalizado en proyecto de mejora dejando implantado como una actividad anual la realizacion del
taller y con la idea de poder ampliar la actividad a los mas pequefios con la adaptacidén a su edad.
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1. TITULO
TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1159 faloied

N© de registro: 1159

Titulo
TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Autores:
BARDAJI RUIZ BEATRIZ, FERRANDO AZNAR CLARA, CHAMOCHO OLMOS ELVIRA, MARCELIN JEAN ELIE, JUNCOSA OLIVERA DANIEL,
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jb6venes

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Linea Estratégica .: Atencidn Comunltarla
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otro

Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La parada cardiorrespiratoria es la principal causa de muerte tanto a nivel nacional como internacional. La
cardiopatia isquémica provoca mas de un_millon de muertes al afio y la tendencia va en aumento.

En Espafia los paros cardiacos extrahospitalarios son un problema de prlmera magnitud para la salud publica,
estimandose que cada afio se producen mas de 24.500, lo que equivale a una media de un paro cardiaco cada 20
minutos.

El 60% de_estos paros cardiacos se producen en presencia de testlgos amigos o familiares. Se conoce que si los
testigos iniciaran las maniobras de RCP, las probabilidades de sobrevivir al evento podian incrementarse hasta en
5 veces; de_hecho, por cada_minuto de réetraso en el inicio de las maniobras de RCP, disminuyen entre un 8 y un 10%
las p03|bllldades de supervivencia de las victimas de parada cardiaca. Y no se trata solo de salvar vidas: una RCP
bien efectuada reduce considerablemente las secuelas neuroldégicas que podria tener una parada cardiorrespiratoria.

RESULTADOS ESPERADOS

La lucha para revertir estos datos requiere, necesariamente, trasladar a la_poblacién los conocimientos y técnicas
basicas en reanimacion cardiovascular. Es muy importante que toda la poblacién esté concienciada y conozca la
cadena de supervivencia para asi poder_actuar correctamente, poniendo en marcha de forma_precoz los primeros
eslabones, que consisten en el reconocimiento de la emergencia, activacion de los servicios de emergencias y
realizacion de las técnicas de RCP.

El 100% de la sociedad ha de cumplir la obligatoriedad de escolarizacién hasta la edad de 16 afios, esto convierte
a los estudiantes en la poblacién diana ideal para el aprendizaje de las técnicas de resucitacion cardiopulmonar
por varios motivos:

Los jovenes, a diferencia de los adultos, son mas asequibles, retienen mejor los conocimientos y
habllldades aqu|r|das ya que es la etapa de la vida con mayor capaC|dad de aprendizaje, y estos conocimientos
son mas duraderos en el tiempo.

Se motivan con facilidad, lo_que significa que los conocimientos y _habilidades transmitidas, no solo
Ilega a la poblacidén diana, sino también a su_entorno: padres, hermanos, amigos, etc.

Desde el IES de Calanda nos demandan la posibilidad de realizar alguna actnvndaq sobre RCP y primeros auxilios
para los alumnos mas_mayores, chicos de 3° y 4° de la ESO. Tras comentarles la idea del proyecto les parece muy
interesante y educativo.

METODO

- Realizar sesiones, con 10 alumnos en cada una de ellas, de una duracion aproximada de 50-55 minutos, hasta
completar el numero de alumnos exitentes en 3° y 4° de la ESO.

- Proyeccion de power point con teoria basica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencia basicas
(atra?antamlento y posicion lateral de seguridad).

% Taller practico con maniqui preparado para entrenamiento de las maniobras, por parte de los alumnos, de una
orma activa.

INDICADORES
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- Al final de los talleres se expondra algin caso practico para que sea resuelto por los alumnos y poder evaluar
los conocimientos adquiridos.
- Cuestionario satisfaccion de la actividad

DURACION

La duracion del proyecto dependera de la cantidad de alumnos de 3° y 4° de la ESO del curso escolar de
realuzacuon contando que en cada sesi6n habra 10 alumnos, para que todos puedan participar en la préactica con
manqu|

El _proyecto se realizara durante el curso escolar, con la idea de que sea un proyecto que se realice
todos los afios para los chicos de 3° y 4°. Asi podemos mantener una continuidad en la formacion a los estudiantes
sobre conocimientos basicos en RCP.

- Empezaremos en el curso 2018-2019
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

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

*kKk

*kKk
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

Fecha de entrada: 13/03/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR GARCIA REDONDO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ILLUECA
Localidad ........ ILLUECA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante la_primera quincena del mes de octubre preparamos el power point que posteriormente se utilizaria
en las sesiones de educacién, un test de evaluacién para los asistentes y una encuesta final de satisfacciéon .

El test de evaluacién de conocimientos consiste en 12 preguntas relacionadas con los temas a tratar, con tres
posibles respuestas cada una.

_La encuesta de satisfaccién final valora los siguientes aspectos con una posible puntuacion del 1
al 4, siendo 1 mala, 2 regular, 3 buena y 4 muy buena:

-Organizacion.
-Actividad formativa.
-Evaluacién global.

Una vez finalizado se explica_el proyecto al _resto de compafieros del equipo de enfermeria y se
Ilega a la conclusion de que tres sesiones son demasiadas para garantizar la asistencia de los pacientes, por lo
que se acuerda llevar a cabo dos sesiones por grupo de 90 minutos cada una.

Cada enfermero del equipo se encarga de seleccionar los pacientes de su cupo candidatos a participar en el
proyecto, se les informa de que cada grupo no podra exceder el numero de 12/15 personas.

Los contenidos de dichas sesiones se dividen en :

1° SESION: Conceptos generales relacionados con la diabetes, complicaciones agudas, importancia del
ejercicio fisico.(Imparte Angela Maria Sanchez Lépez)

2° SESION: Alimentacién en diabetes, tratamientos, control,complicaciones croénicas y pie diabético.
(Imparte Pilar Garcia Redondo)

} Contactamos con cada ayuntamiento para que se nos habilite una sala equipada para poder impartir la
sesiones .

Se convoca a los pacientes seleccionados mediante Ilamada telefénica o en la consulta de forma presencial.
Durante el afio 2018 se realizan las sesiones en el siguiente orden y fechas:

-Jarque del Moncayo : 18 y 25 de octubre.

-Tierga y Trasobares: 8 y 15 de noviembre.
-Gotor e Illueca: 22 y 29 de noviembre.

-Brea de Aragon: 13 y 20 de diciembre.

Antes de comenzar la primera sesion, los asistentes contestan el test de evaluacioén para valorar
conocimientos previos . A 1 finalizar la segunda sesion se realiza el mismo test para valorar conocimientos
adquiridos y se rellena la encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i o i i
Puesto que el proyecto no ha finalizado en 2018 y continta a lo largo del siguiente afio, a continuacion exponemos
Unicamnente los datos de las encuestas realizadas hasta diciembre de 2018.

Para conseguir una valoracion objetiva del proyecto, a la hora de medir resultados se han tenido en cuenta
Unicamente el cuestionario y la valoracién final de los pacientes que han acudido a las dos sesiones.

INDICADORES:

-NUmero de asistentes del total de convocados: Se convocan 76 pacientes entre todos_los municipios y asisten 39
pacientes a las dos sesiones, 12 sé6lo a la primera sesion y 3 s6lo a la segunda sesion.

-Numero de personas que superan el test de evaluacion final tras la segunda_sesion: 36 personas de las 39 que
acuden a las dos sesiones superan el test teniendo en cuenta que hemos considerado que superar el test consiste en
contestar correctamente al menos 10 de las 12 preguntas,
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

-Numero de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones: en los dos primeros items a

valorar( organizacioén y actividad formativa), los 39 asistentes se muestras satisfechos, es decir, punttan con un

3 0o con un 4. En el tercer item ( evaluacién global) hay 4 personas que no contestan y 35 se muestras satisfechas
puntuando con 3 o 4.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
A fecha 31 de diciembre faltaban por realizar sesiones en los siguientes municipios: Aranda del Moncayo,
Brea de Aragon e Illueca.

A 1o largo de enero y febrero de 2019 ya se han realizado sesiones en los tres municipios.

En marzo de 2019, y tras analizar los datos de muy baja asistencia en lllueca, llegamos a la

conclusién de que el sistema de convocatoria en este municipio no fue el adecuado o suficiente, por lo que
se decide a partir de esta fecha realizar una nueva seleccién de pacientes candidatos a participar con un sistema
de convocatoria que incluya un recordatorio telefénico el dia anterior a la sesioén.

Hemos detectado también la necesidad de _avisarles en la convocatoria de la necesidad __ de acudir con
las gafas si las precisan ya que ha resultado dificultoso el rellenado de las encuestas y valoracion final por
parte de estos pacientes.

: Teniendo en cuenta la parte del _proyecto llevado a cabo hasta ahora, concluimos que la actividad esta
siendo satisfactoria tanto para los pacientes como para las organizadoras.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/1275 ieialel

N° de registro: 1275

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

Autores:
GARCIA REDONDO PILAR, SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

TEMAS

Sexo .....-----....2 Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

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

Linea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad croénica que afecta aproximadamente a un 5% de la poblacidn general y a un
14% de mayores de 65 afios.

El abordaje de este problema de salud requiere de diferentes intervenciones ejecutadas por un grupo
multidisciplinar.Una de estas intervenciones es la educativa,incluida dentro de la cartera de servicios.

La educacion para la salud(EPS)enmarcada en el trabajo con grupo,apota ventajas y beneficios como la mejor
comprension de conocimientos,ayuda a cambiar el autoconcepto y autopercepcion,facilita las relaciones y
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EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

mejora las habilidades sociales.

En lo que se refiere a los diabéticos,los abordajes grupales en EPS han puesto de manifiesto la elevada
satisfaccion y aumento de capacitacion para el manejo y control de la enfermedad.

El presente proyecto pretende reflejar la puesta en marcha y la evaluacion de la intervencion enfermera en EPS
grupal llevada a cabo con pacientes didbeticos tipo Il en las poblaciones pertenecientes al C.S. Illueca.

RESULTADOS ESPERADOS

1.Que los pacientes adquieran conocimientos acerca de su enfermedad,complicaciones y manejo para el buen control
relacionados con:

-Conceptos clave:diabetes, tipos, insulina,pancreas,energia.

-Alimentacion:grupos de alimentos,distribucioén,cantidades...

-Ejercicio fisicoimportancia en la diabetes,precauciones,prevencién de hipoglucemias. .

-Control/autocontrol de los niveles de_glucosa:justificacion del autocontrol si procede,técnica correcta si
procede,horario, frecuencia, interpretacion de resultados,registro de datos.En pacientes que no requieran
autocontrol ,explicar la importancia de acudir a los controles periédicos en consulta.

-Tratamiento con ADO/insulina:tipos,mecanismos de accién,correcta administracion..
-Hipo/hiperglucemias:concepto,sintomas,prevencioéon, tratamiento,manejo del glucagon. ..

2.Que los pacientes expresen una mejor o mayor aceptacion de su problema y un adecuado manejo del mismo.
3.Que los pacientes pongan en practica acciones para el control de su enfermedad.

METODO

Se realizaran tres sesiones por grupo de 90 minutos cada una,cada grupo no sera superior a 12-15 personas.
Se impartiran sesiones teodricas tras las cuales se fomentard la participacion del grupo para que expresen
dudas,experiencias,opiniones. ..

Para finalizar,si lo requiere la actividad,se llevara a cabo taller practico.

Sesion 1: Conceptos clave en diabetes/alimentacion

Sesion 2: Ejercicio fisico/autocontrol y control en consulta.

Sesion 3; Tratamiento/hipo e hiperglucemias.

Recursos:Pizarra,proyector,material diabetico,material educativo escrito.

INDICADORES }
Evaluaremos el proyecto mediante:

-Registro de asistencia o L
-Cuestionarios de evaluacién an6nimos tras cada sesion
-cuestionarios de satisfacciéon final.

A los seis meses se evaluaran datos de los pacientes:glucemia,hemoglobina glicosilada,control de peso,numero de
hipoglucemias.

Indicadores:

-ndmero de asistentes del total de convocados » } »
-numero de personas que_superan el test de evaluacion final tras cada sesion.
-numero de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones.

Indicadores a los seis meses:

-Nimero de personas que han mejorado su glucemia

-Nimero de personas que han mejorado el nivel de hemoglobina glicosilada
-Nimero de personas que han reducido su IMC

-NUimero de personas que han reducido complicaciones(hipo e hiperglucemias).

DURAC 10N

Se realizaran sesiones de 90 minutos una vez por semana de entre 12 y 15 personas.Como minimo se pretende
conseguir un grupo por cada municipio,por tanto un minimo de 21 sesiones.Se preveé que en los municipios de
Il1lueca y Brea de Aragon se origine mas de un grupo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iaeaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo oiicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H
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Fecha de entrada: 30/01/2020
2. RESPONSABLE ..... PILAR GARCIA REDONDO
Profesion ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ILLUECA
Localidad ........ ILLUECA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ... ....... CALATAYUD
3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA
4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante la primera quincena del mes de octubre de 2018 preparamos el power point que posteriormente se
utilizaria en las sesiones de educacién, un test de evaluacién para los asistentes y una encuesta final de
satisfaccion .
El test de evaluacién de conocimientos consiste en 12 preguntas relacionadas con los temas
a tratar, con tres posibles respuestas cada una.
_La encuesta de satisfaccion final valora los siguientes aspectos con una posible
puntuacion del 1 al 4, siendo 1 mala, 2 regular, 3 buena y 4 muy buena:
- Organizacion.
- Actividad formativa.
- Evaluacion global.
Una vez finalizado se explica el proyecto _al resto de compafieros del equipo de : enfermeria
y se llega a la conclusién de gue tres sesiones son demasiadas_para garantizar la asistencia de los
pacientes, por lo que se acuerda llevar a cabo dos sesiones por grupo de 90 minutos cada una.
Cada enfermero del equipo se encarga de seleccionar los pacientes de su cupo candidatos a
participar en proyecto, se les informa de que cada grupo no podra exceder el nimero de 12/15
personas.
Los contenidos de dichas sesiones se dividen en :
1° SESION: Conceptos generales relacionados con la diabetes, complicaciones agudas,
importancia del ejercicio fisico.(Imparte Angela Maria Sanchez Lopez)
2° SESION: Alimentacién en diabetes, tratamientos, control,complicaciones crénicas y pie
diabético. (Imparte Maria pilar Garcia Redondo)
} } _Contactamos con cada ayuntamiento para que se nos habilite una sala equipada para poder
impartir la sesiones .
Se convoca a los pacientes seleccionados mediante llamada telefénica o en la consulta de

forma presencial.
Durante el afio 2018 se realizan las sesiones en el siguiente orden y fechas:

Jarque del Moncayo : 18 y 25 de octubre.
Tierga y Trasobares: 8 y 15 de noviembre.
Gotor e Illueca: 22 y 29 de noviembre.
Brea de Aragéon: 13 y 20 de diciembre.
Tras la baja asistencia_en las anteriores convocatorias de Illueca, se lleva_a cabo una
captacion mas activa de los pacientes contactandolos a través de via telefdnica con intencion de
aumentar la asistencia en el proéximo afio.

A lo largo del 2019 continuamos realizando las sesiones en los municipios pendientes:

- Brea de Aragoén: 15 y 22 de enero.
Illueca; 15 y 22 de enero. 21 y 28 de febrero, 23 y 30 de mayo.
- Aranda del Moncayo: 7 y 14 de febrero.

Antes _de comenzar la primera_sesion, los asistentes _contestan el test de evaluacion para
valorar conocimientos previos . Al finalizar la segunda sesién se realiza el mismo test para
valorar conocimientos adquiridos y se rellena la encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. )
Para_conseguir una valoracion objetiva del proyecto, a la hora de medir resultados, se han tenido

en cuenta Unicamente el cuestionario y la valoracion final de los pacientes que han acudido a las dos
sesiones.
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INDICADORES:

- Numero de asistentes del total de convocados:

Se convocan 132 pacientes entre todos los municipios y asisten 52 pacientes a las dos sesiones, 28 sdlo a la
primera sesion y 12 so6lo a la se?unda sesion.

Es decir, 92 personas acuden a alguna convocatoria, pero para poder valorar los indicadores y ser escrupulosos,
valoraremos los datos extraidos de los pacientes que han acudido a las dos sesiones, es decir 52 personas.

Del total de convocados asisten el 39 %, por lo tanto no cumplimos el objetivo del 50%.

- NUmero de personas que superan el test de evaluaciéon final tras la segunda sesion:
51 personas de las 52 que acuden a las dos sesiones superan el test teniendo en cuenta que

hemos considerado que superar el test consiste en contestar correctamente al menos 10 de las 12
preguntas.

Del total de asistentes, el 98% supera el test por lo que se alcanza el objetivo del 70%.
- Numero de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones:
En los dos primeros items a valorar (organizacién y actividad formativa), los 52

asistentes se muestras satisfechos, es decir, punttan con un 3 o con un 4. En el tercer item 3
(evaluacion global) hay 4 personas que no contestan y 48 se muestras satisfechas puntuando con 3 6

Del total de asistentes, el 100% se muestra satisfecho, por lo que se alcanza el objetivo del 70%.
A continuacién se detallan el resto de indicadores a valorar pasados 6 meses de realizar

las sesiones. (puntualizar que dos de los pacientes habtan fallecido en el momento de la

evaluacion de los indicadores):

-NUmero de personas que han mejorado su glucemia pasados los 6 meses:

o 29 personas mejoran su glucemia suponiendo un 58% del total, por lo que se alcanza el objetivo del
50%.

-Numero de personas que mejoran el valor de hemoglobina glicosilada pasados 6 meses:
25 personas mejoran el valor suponiendo el 50% por lo que se alcanza el objetivo del 50%.
-Nimero de personas que han reducido su IMC:

del 50 21 personas han reducido el IMC suponiendo el 42%, por lo que no se alcanza el objetivo
el 50%.

-NUimero de personas que han reducido complicaciones (hipo- hiper):

Los datos que podemos extraer de forma objetiva es lo registrado en el protocolo diabetes
OMI ““Hipoglucemias sintomaticas”. 33 pacientes han mantenido la ausencia de hipoglucemias sintomaticas, 2
la han mejorado, 3 han empeorado, 1 no ha mejorado y 11 faltan por registrar.

Si valoramos los que han tenido ausencia de complicaciones o mejora de la misma, 35 _
personas reducen o mantienen complicaciones, suponiendo un 70% por lo que se cumple el objetivo del 50%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Una vez finalizado el proyecto podemos extraer las siguientes conclusiones:

} 1.- Con el sistema de captacion telefbnica de pacientes, esperabamos mayor aceptacion por
los _usuarios, ya que entendiamos que este proyecto aportaba importantes conocimientos que podian afectar
positivamente a su enfermedad.

N De los 132 pacientes comprometidos inicialmente a asistir, s6lo 52 _completan las 2 o
_ sesiones del proyecto. De este dato podemos concluir que o bien no_hemos sido capaces de trasmitir
al paciente la importancia del mismo o bien el paciente no valora lo suficiente la formacion.

2,. Los pacientes asistentes han adquirido conocimientos para poder manejar mejor su enfermedad.

3.- La mayoria de los asistentes se muestran satisfechos con la organizacion, actividad y
proyecto en general.

o _4.- Respecto a los indicadores clinicos, pasados_los 6 meses de la formacion se alcanzan los
objetivos de meggra_de glucemla, se mantiene el objetivo de disminucién del valor de hemoglobina glicosilada, no
se alcanza el objetivo de mejora del IMC y se cumple el objetivo de reduccién de complicaciones.

} Para finalizar, los componentes del proyecto nos mostramos satisfechos con el trabajo_
} realizado, ya que la gran parte de los asistentes nos han trasladado una valoraciéon muy positiva del
mismo.
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7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1275 faloied
N® de registro: 1275

Titulo

EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

Autores:
GARCIA REDONDO PILAR, SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA
Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

eeeiecaw------ Ambos sexos

: Adultos
Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Diabetes_
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta aproximadamente a un 5% de la poblacién general y a un
14% de mayores de 65 afios.

El abordaje de este problema de salud requiere de diferentes intervenciones ejecutadas por un grupo
multidisciplinar.Una de estas intervenciones es la educativa,incluida dentro de la cartera de servicios.

La educacion para la salud(EPS)enmarcada en el trabajo con grupo,apota ventajas y beneficios como la mejor
comprension de conocimientos,ayuda a cambiar el autoconcepto y autopercepcion,facilita las relaciones y mejora las
habilidades sociales.

En lo que se refiere a los diabéticos,los abordajes grupales en EPS han puesto de manifiesto la elevada
satisfaccion y aumento de capacitacion para el manejo y control de la enfermedad.

El presente proyecto pretende_reflejar la puesta_en marcha y la evaluacién de la intervencién enfermera en EPS
grupal llevada a cabo con pacientes didbeticos tipo Il en las poblaciones pertenecientes al C.S. Illueca.

RESULTADOS ESPERADOS

1.Que los pacientes adquieran conocimientos acerca de su enfermedad,complicaciones y manejo para el buen control
relacionados con:

-Conceptos clave:diabetes, tipos, insulina,pancreas,energia.

-Alimentaciodn:grupos de alimentos,distribucién,cantidades...

-Ejercicio fisicoimportancia en la diabetes,precauciones,prevencién de hipoglucemias. .

-Control/autocontrol de los niveles de_glucosa:justificacion del autocontrol si procede,técnica correcta si
procede,horario, frecuencia, interpretacion de resultados,registro de datos.En pacientes que no requieran
autocontrol ,explicar la importancia de acudir a los controles periddicos en consulta.

-Tratamiento con ADO/insulina:tipos,mecanismos de accidén,correcta administracion..
-Hipo/hiperglucemias:concepto,sintomas,prevencion,tratamiento,manejo del glucagon. ..

2.Que los pacientes expresen una mejor o mayor aceptacién de su problema y un adecuado manejo del mismo.
3.Que los pacientes pongan en practica acciones para el control de su enfermedad.

METODO

Se realizaran tres sesiones por grupo de 90 minutos cada una,cada grupo no sera superior a 12-15 personas.
Se impartiran sesiones teédricas tras las cuales se fomentara la participacion del grupo para que expresen
dudas,experiencias,opiniones. ..

Para finalizar,si lo requiere la actividad,se llevara a cabo taller practico.

Sesion 1: Conceptos clave en diabetes/alimentacion

Sesion 2: Ejercicio fisico/autocontrol y control en consulta.

Sesion 3; Tratamiento/hipo e hiperglucemias.
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Recursos:Pizarra,proyector,material diabetico,material educativo escrito.

INDICADORES B
Evaluaremos el proyecto mediante:

-Registro de asistencia
-Cuestionarios de evaluacién anénimos tras cada sesion
-cuestionarios de satisfaccién final.

A los seis meses se evaluaran datos de los pacientes:glucemia,hemoglobina glicosilada,control de peso,numero de
hipoglucemias.

Indicadores:

-numero de asistentes del total de convocados
-numero de personas que_superan el test de evaluacién final tras cada sesion.
-nimero de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones.

Indicadores a los seis meses:

-Numero de personas que han mejorado su glucemia

-Numero de personas que han mejorado el nivel de hemoglobina glicosilada
-NUmero de personas que han reducido su IMC

-Numero de personas que han reducido complicaciones(hipo e hiperglucemias).

DURACION

Se realizaran sesiones de 90 minutos una vez por semana de entre 12 y 15 personas.Como minimo se pretende
conseguir un grupo por cada municipio,por tanto un minimo de 21 sesiones.Se preveé que en los municipios de
Il1lueca y Brea de Aragén se origine mas de un grupo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooana.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T TS P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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1. TITULO
EDUCACION SANITARIA A PACIENTES CON EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE MORATA DE JALON

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA NAYA MATEU
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MORATA DE JALON
Localidad ........ MORATA DE JALON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RAMOS ROY MARIA ISABEL

SOS ROYO BERTA

PUERTAS CANTERIA ALFONSO

TEJEDOR SAN JOSE ROSARIO

GONZALVO SANCHEZ PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tercer trimestre 2018

- Revision de la base de datos de pacientes EPOC con criterios de inclusién (pacientes no dependientes y con
accesibilidad) en el CS Morata de Jaldén enviada por DAP.

- Revision actualizada de los tipos de dispositivos y posterior realizacion de hojas explicativas de cada uno de
ellos incluyendo la técnica inhalatoria.

- Busqueda de material para la realizacion de las presentaciones en Powerpoint para los dos talleres.

- Disefio de la encuesta de satisfaccion valorando duracion, contenidos y objetivos alcanzados con pregunta abierta
para sugerencias y comentarios.

Primer trimestre 2019

Se realizaron dos talleres de 2 horas de duracién los dias 1 y 6 de febrero con 5 y 11 pacientes respectivamente,
citados previamente via telefonica por la administrativa del Centro de Salud.

Los talleres constaron de dos partes:

- Una parte tedrica, donde se hace un abordaje integral de_la enfermedad_(educacion sanitaria).

- Otra parte préactica, donde tras explicar los distintos tipos de dispositivos y la correcta técnica inhalatoria
cada uno de los pacientes de forma individual practicdé su manejo y uso correcto.

Posteriormente se cumplimentd el Taitest y la encuesta de satisfaccion.

Al finalizar se hizo entrega, segin el tipo de dispositivo de uso individual, de una hoja explicativa con la
correcta técnica inhalatoria. L L } }
Como_seguimiento para_comprobar y reforzar los conocimientos adquiridos y resolver las dudas que hubieran podido
surgir, se aconsejo6 citarse a los 15-20 dias con la enfermera de su cupo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES

Se disefian tres tipos de indicadores:

1. NUumero de pacientes EPOC con criterios de inclusién participan en los 2 talleres / Nimero total de pacientes
EPOC con criterios de inclusién. Objetivo:30%

Tras la realizaciéon de ambos talleres y a pesar de tratarse de una actividad que depende de terceros, se logra
alcanzar un objetivo cercano al 30%, 27,12% (en el primer taller se alcanza un 8,47% de participacion (5
pacientes) y en el segundo taller se alcanza un 18,65% (11 pacientes), sobre un total de 59 pacientes EPOC con
criterios de inclusién obtenidos de la base de datos facilitada por DAP de Calatayud.

2. Numero de pacientes EPOC con criterios de inclusién que realizan un uso correcto de los dispositivos / Numero
total de pacientes EPOC con criterios de inclusidén que participan en ambos talleres. Objetivo: 60%

TALLER 1 (01/02/19)

Los resultados obtenidos sobre los pacientes que realizan un uso correcto de la técnica inhalatoria en los que
participan 5 pacientes antes de la realizaciéon del taller fue del 40% (2 de los 5 pacientes hacen un uso correcto)
pasando a ser un 80% tras la finalizacién del taller (4 de 5 pacientes hacen un uso correcto), por lo que se
supera el objetivo o estandar propuesto del 60%.

En este primer taller se citaron en un principio un total de 8 pacientes, pero al final acudieron 5 por
coi?cigencia con entierro en Morata de Jalén ( curiosamente el fallecido era uno de los citados a este primer
taller).

TALLER 2 (06/02/19)

Los resultados obtenidos sobre los pacientes _que realizan un uso correcto de la técnica inhalatoria en los que
participan 11 pacientes antes de la realizacion del taller fue del 45,45% (6 de los 11 pacientes hacen un uso
correcto) pasando a ser un 63,63% tras la finalizacidon del taller (7 de 11 pacientes hacen un uso correcto), por
lo que se supera el objetivo o0 estandar propuesto del 60%.

Resaltar que en este segundo taller acudié de forma voluntaria (sin citacidén previa) una persona asmatica al
enterarse del taller con el objetivo de comprobar y reforzar si estaba haciendo un uso correcto de la técnica
inhalatoria con su tratamiento del asma.

3.Numero de pacientes EPOC con adherencia al tratamientos con inhaladores (taitest) / Numero total de pacientes
EPOC con criterios de inclusién que participan en ambos talleres. Objetivo: 50%

TAITEST i TALLER 1 TALLER 2
NIVEL DE ADHESION (5 Pacientes) (11 Pacientes)
} Buena (=50 puntos) 0 1
Media (46 - 49 puntos) 4 7
Mala (<=45 puntos) 1 3

TIPO DE INCUMPLIMIENTO
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Erratico 3 9

Deliberativo 2 2

Inconsciente 0 0

En los resultados obtenidos en ambos talleres observamos que el grado de adhesién al tratamiento predominante es
eldlntermeglo (46-49 puntos) y el tipo de incumplimiento es el erratico (paciente que olvida la toma de
medicacion

Como se trata de una acthldad ue depende de terceros el seguimiento a los 15-20 dias siguientes por la enfermera
de cupo ha sido bajo 37,5% erior a nuestro objetivo marcado del 50%, sélo acuden 6 de los 16 participantes en
ambos talleres), por lo que no podemos sacar conclusiones o resultados finales en este indicador en cuanto al
grado de adheréncia y cumplimiento del tratamiento propuesto.

- Se elabord una encuesta final de_satisfaccion en ambos talleres, con 10 items que se valoran de 1-5 (1:
Insatisfaccion total, 5: Satisfaccion total) y una pregunta abierta para sugerencias.

La evaluacion de la misma ha dado como resultado:

CONTENIDO

¢Los contenidos han cubierto sus expectativas?. Valor medio: 4,89.

¢Los temas se han tratado con la profundidad que esperaba?. valor medio 4,89.
METODOLOGIA / ORGANIZACION

¢La duracién del taller ha sido adecuada?. Valor medio: 4,78.

¢La metodologia se ha adecuado a los contenidos?. Valor medio: 5.

¢cLas condiciones ambientales (aula, mobiliario, recursos utilizados) han sido adecuadas para facilitar el proceso
formativo?. Valor medio: 4,78

PROFESIONALES

¢Los profesionales dominan la materia?. Valor medio: 5.

cLos contenidos se han expuesto con la debida claridad?. Valor medio: 5.

¢Motiva y despierta interés en los asistentes?. Valor medio: 4,89.
VALORACION / SUGERENCIAS

¢La informacion recibida es util para el conocimiento y manejo de mi enfermedad?. Valor medio: 4,89.
Seflale aspectos para mejorar la calidad de esta acciéon formativa: No hubo sugerencias.

OBJETIVOS ESPERADOS

- La mejora de la calidad de la formacion en la técnica inhalatoria ademas de recordar la importancia de su
adhesién al tratamiento terapéutico.

- Mediante el refuerzo de la educacion sanitaria ayudar a mejorar la autonomia_y el empoderamiento del paciente
sobre su salud y_como proceder_ante sintomas de alerta lo que contribuird a mejorar el prondstico y calidad_de
vida y a disminuir la frecuencia_y gravedad de las exacervaciones, complicaciones y los ingresos hospitalarios.
- Reforzar la importancia del enjuague bucal tras la aplicacion de los inhaladores, dado e? alto grado de
incumplimiento observado en ambos talleres, siendo la causa observada en la mayoria de los casos el
desconocimiento de dicha actuacioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Propuestas de mejora

- Valorando los resultados obtenidos en ambos talleres consideramos que existe una necesidad constante y
permanente de revisar y reforzar tanto la educacién sanitaria como la técnica inhalatoria en las consultas de AP
dado el alto grado de desconocimiento que hemos observado lo que conlleva en muchas ocasiones al abandono de la
medicacion, la mala cumplimentacion, las reagudizaciones y la merma en la calidad de vida ademas del aumento de
las comorbilidades y por tanto del gasto sanitario evitable.

- Mejorar la falta de continuidad y seguimiento por parte de las consultas de AP (revision tratamientos,
reali1zacion espirometrias...) ademas de_la comunicacién_y _coordinacion con los neumélogos de area mejorando los
protocolos de actuaciéon en cuanto a derivaciones ¥ seguimiento de estos_pacientes. La comunicacién entre los
profesionales sanitarios es un factor indispensable para mejorar la calidad asistencial del paciente croénico y el
correcto abordaje de su enfermedad, por_eso es basico poner nuestro empefio en propiciar que los procesos de
comunicacién sean lo méas ef|C|entes posibles. Para una atencién integral del paciente EPOC es fundamental una
coordinacién y una comunicaciéon fluida entre AP y AE.

- Mejorar el infradiagnéstico de la EPOC que sigue existiendo ademas de en sus tratamientos dada su alta
prevalencia. Actualmente existe un 73% de EPOC no diagnosticados, mayor porcentaje en mujeres que en hombres.

Una de las soluciones pasaria por aumentar y hacer espirometrias como prueba habitual en las consultas médicas.

- Aumentar las campafias y politicas que ayudan a la deshabituacion del tabaco, gran responsable de esta enfermedad
que causa al afio 287.667 muertes evitables.

- Conocer las condiciones que acttan como barreras de la adhesion del paciente y del tipo de incumplimiento
terapéutico nos proporcionaria_una valiosa informacion para incorporar medidas correctoras especificas en los
programas de educaciodn sanitaria.

- La falta de adherencia terapéutica en términos globales afecta hasta al 50% de los pacientes cronicos, que, a su

vez suponen la mitad de la poblacion espafiola, 1o que tiene importantes consecuencias negativas para la salud de
los pacientes y un significativo impacto en la sostenibilidad del sistema sanitario, por este motivo hay que ser
conscientes de la necesidad de aunar esfuerzos para mejorar de forma integral este problema.

- Es fundamental y prioritario en el paciente EPOC el aumento del protagonismo en la gestion de su salud.

7. OBSERVACIONES. } } )
Se afiade a Marfa Isabel Ramos Roy como componente del equipo de mejora al ser la persona encargada de realizar las
citaciones a los pacientes para ambos talleres.
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N© de registro: 0603

Titulo
EDUCACION SANITARIA A PACIENTES CON EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE MORATA DE JALON

Autores:
NAYA MATEU YOLANDA, SOS ROYO BERTA, PUERTAS CANTERIA ALFONSO, TEJEDOR SAN JOSE ROSARIO, GONZALVO SANCHEZ PASCUAL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORATA DE JALON

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes con Epoc constituyen una de las lineas estraté?icas prioritarias en la AP de Salud por tratarse de
una patologia con una alta prevalencia y carga de morbimortalidad lo que a su vez repercute en una importante
carga social y econodmica.

La mayoria de los pacientes son especialmente vulnerables por coexistir en ellos ademas asociados muchas veces
otras patologias croénicas (cardio-vasculares, DM, nefropatias, cancer, desnutricion, infecciones...) o factores
asociados como la edad avanzada, déficits cognitivos, pacientes polimedicados o pluripatolégicos entre otros
factores lo que obstaculiza y empeora el prondstico y la calidad de vida de estos pacientes.

Los pacientes con Epoc precisan tratamiento INTEGRAL lo que comprende tanto medidas generales no farmacoldgicas
(educacion sanitaria, cesacion tabaquica, actividad fisica, nutricion, vacunacion, rehabilitacion
espiratoria,comorbilidades, ) y farmacologicas.

La intervencion educacional es fundamental y debe situarse en el primer escaldn terapéutico de la Epoc y
corresponde a todos los profesionales sanitarios.

Por todo_ello y siendo la Epoc una de las lineas estratégicas prioritarias del SALUD y nuestra zona sanitaria, una
zona sanitaria con mucha poblacién mayor con importantes comorbilidades se plantea mejorar el adiestramiento de
los autocuidados de los paciente con Epoc incidiendo sobretodo en aquellos que mantienen todavia unas aptitudes
minimas para ello.

RESULTADOS ESPERADOS

a) Mejorar el seguimiento clinico de la Epoc en el C.S. Morata de Jalén.

b) Conseguir una mejora del pronéstico y calidad de vida y un descenso de la frecuencia y gravedad de las
exacerbaciones, complicaciones e ingresos hospitalarios mediante educacién sanitaria.

C) Fomentar la comunicacién y el feedback entre los pacientes y el equipo de AP del C.S. de Morata de Jalon.
d) Mejorar la autonomia y la responsabilidad del paciente sobre su salud.

METODO

- Reforzar o incrementar los conocimientos generales de su enfermedad.

- Reconocer los sintomas de alerta de las reagudizaciones y cémo proceder ante las mismas.

- Optimizar y realizar un uso correcto de los dispositivos inhaladores.

- Introducir en los pacientes habilidades de autoadministracion de fisioterapia respiratoria.

- Fuente de datos: Elaboracidén actualizada de base de pacientes Epoc en OMI de la zona conforme con los criterios
de inclusion establecidos (pacientes no dependientes y con accesibilidad al C.S. de Morata de Jalén). Dicha
captacion la realiza en cada cupo su Médico de AP y su enfermera.

- La actividad se realizara en forma de_taller o sesion de educacion para la salud_grupal.

EI namero de talleres como es una actividad nueva y que "depende de terceros"™ se fijara un estandar minimo para
este afio de una sesi6n formativa con un numero aproximado de entre 5-10 pacientes Epoc que seran informados y
citados mediante Ilamada telefénica.

El taller duraré entre 1-2 horas y constara de dos partes:

Una parte tedrica, por medio de una presentacion se realizarad un abordaje integral de la enfermedad (educacion
sanitaria, fisioterapia respiratoria...)

Una parte practica, donde cada paciente traera su dispositivo inhalador practicando cada uno de ellos de forma
individualizada el manejo y uso correcto. Ademas se les entregara individualmente una hoja explicativa para
lIlevarse a casa como modelo recordatorio a seguir.
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INDICADORES

- Cobertura: Numero de Epoc participantes con _criterios de inclusion sobre el total de Epoc de la zona.

- Un test de adherencia a los inhaladores (taitest)

- Una encuesta de satisfaccién anonima de 10 preguntas para poder valorar duracion, contenidos y objetivos
adquiridos dejando alguna pregunta abierta para_observacion, sugerencias y comentarios.

- Posteriormente,al mes, se realizara un seguimiento por su enfermera de cupo en su consulta programada para
comprobar y reforzar los conocimientos adquiridos ademas de resolver las dudas que hubieran podido volver a
surgir.

Ind?cadores y objetivos:

Numero_de pacientes EPOC con criterios de inclusion que participen en el taller / Nimero total de pacientes EPOC
con criterios de inclusién. Objetivo: 30%.

NUimero de pacientes EPOC que realizan un uso correcto de los dispositivos / Nimero total de pacientes EPOC con
criterios de inclusién. Obvetivo: 60%

Numero_de pacientes EPOC con adherencia al tratamiento con inhaladores (taistest) / Numero total de pacientes EPOC
con criterios de inclusién. Objetivo: 50%.

DURACION

Elaboracién base de pacientes Epoc conformes a los criterios de inclusién y recogida de datos iniciales en tercer
trimestre 2018.

- Valoracion actividades realizadas, octubre 2018-marzo 2019.

Evaluacion final proyecto, abril 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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2. RESPONSABLE ..... JOAQUIN MERINO LABORDA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SAVINAN
Localidad ........ SAVINAN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VICI0SO ELIPE LOURDES

JASO GRAU DOLORES

NAYA MATEU YOLANDA

JABBOUR NEEMI 1SSA

IBARZO SANCHEZ CLAUDIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el mes de marzo 2018, contacto con la responsable del servicio de farmacovigilancia para conocer el nimero de
notificaciones 2017.

Con fecha 16 de marzo se recibi6é la informacién solicitada:

Notificaciones RAM 2017 : Sabifian 25 (tasa por 100.000 habitantes/ TIS 1054,85), sector Calatayud (primaria) 44
(tasa 84,44) Aragén -contando s6lo notificaciones de primaria y poblacion total, aqui no TIS- 1121, tasa 84,48.

Se han realizado dos sesiones formativas a lo largo del afio :

Con fecha 1/3/18 se realiz6 sesion clinica a la que asistieron los cuatro médicos titulares y una MAC y donde se
repas6 el concepto de RAM, que notificar y como hacerlo en e-receta.

El dia 2/10/2018 se realiza una nueva sesion formativa a la que también acude el personal de enfermeria.

A 1o largo del afio se ha mantenido contacto con_la responsable del servicio de farmacovigilancia que nos ha
facilitado de forma periddica los datos necesarios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con_fecha_4/5/18 se recibe la informacion del corte del primer cuatrimestre } }
Notificaciones RAM : Sabifian 21 (tasa por 100.000 habitantes/ TIS 886,08), sector Calatayud (primaria) 29 - (tasa
55,65), Aragon -contando s6lo notificaciones de primaria y poblacién total, aqui no TIS- 215, tasa 17,53

Ya en el primer cuatrimestre se han conseguido 21 notificaciones (25 _en todo el afio 2017) y ademas y como mas
importante, se ha pasado de un solo notificador a cuatro médicos notificadores.

En los nueve primeros meses se han notificado un total de 25 RAM, teniendo en cuenta el periodo estival, se acepta
como una cifra razonable y dentro de lo esperado

Los resultados a final del afio 2018 son los siguientes:
Sabifian 40 (tasa por 100.000 habitantes/ TIS 1687,76), sector Calatayud (primaria) 56 - (tasa 107,46), Aragon
-contando solo notificaciones de primaria y poblacion total, aqui no TIS- 538, tasa 40,55.

El incremento en nimero absoluto de notificaciones ha sido de 15 (25 en 2017) un 60% - OBJETIVO INICIAL INCREMENTO
DE AL MENOS UN 10% -, ademas como dato muy destacable, el nimero de notificadores ha pasado de uno a cinco lo que
demuestra la implicacién de los miembros del equipo con este proyecto.

Un 71,26% de las notificaciones de nuestro sector (Calatayud), corresponden a nuestro EAP y un 7,43 del total de
Aragon, cifras muy notables teniendo en cuenta que nuestra poblacién atendida es de apenas unos 2000 habitantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La notificaciones de RAM, son importantes para la seguridad clinica de los pacientes. Hemos comprobado que a veces
no se realizaban por desconocimiento del procedimiento o de aquellos supuestos que se deben declarar.

La mejora en la formacién y el control peridédico del nimero de notificaciones redundan en una mejora del
procedimiento.

Consideramos que el proyecto de mejora ha alcanzado unos grandes resultados aunque lo_importante es el
mangeglmlento de las notificaciones a largo plazo, mediante la incorporacién de las mismas a nuestra rutina de
trabajo.

Seria recomendable_exportar este proyecto de mejora al sector para mejorar las notificaciones en otros centros,
mediante la formacién en los mismos.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/122 faloied
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Titulo
MEJORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

Autores:
MERINO LABORDA JOAQUIN, VICIOSO ELIPE LOURDES, IBARZO SANCHEZ CLAUDIO, JABBOUR NEEMI ISSA, NAYA MATEU YOLANDA,
JASO GRAU MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS
Sex0 .......-......> Ambos sexos
Edad ........... Todas las edades

Tipo Patologia .
Otro Tipo Patolog :
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

TRAS UN FALLO EN EL APLICATIVO DE E-RECETA POR EL QUE AL NOTIFICAR NUEVAS RAM, NO SE INCLUTA LA MEDICACION PREVIA,
DERIVO EN LA COMPROBACION DEL ESCASO NUMERO DE NOTIFICACIONES REALIZADAS Y CIERTO GRADO DE DESCONOCIMIENTO DE ESTE
MODULO.

CONTACTAMOS CON EL SERVICIO DE FARMACOVIGILANCIA PARA CONOCER LOS DATOS DE NOTIFICACIONES ACTUALES.

CONSIDERAMOS QUE LA NOTIFICACION DE R.A.M. REDUNDA EN UN BENEFICIO EN LA SEGURIDAD CLINICA DE NUESTROS PACIENTES
POR EOOQUE ESTA DEBE SER UNA PRACTICA HABITUAL SISTEMATIZADA E INTERIORIZADA COMO UN MECANISMO NORMAL DENTRO DE LA
ATENCION SANITARIA.

RESULTADOS ESPERADOS ,
MEJORAR LOS REGISTROS DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS TANTO EN TERMINOS CUANTITATIVOS COMO CUALITATIVOS.

INCREMENTAR EL NUMERO DE NOTIFICACIONES AL SERVICIO DE FARMACOVIGILANCIA A TRAVES DEL MODULO DE E-RECETA

ESTE INCREMENTO SE BUSCA EN TODOS LOS CUPOS DEL EAP AST COMO EN EL SERVICIO DE ATENCION CONTINUADA SI1 SE
DETECTASEN EN ESTE PERIODO.

METODO

CONTACTO CON SERVICIO DE FARMACOVIGILANCIA PARA LA OBTENCION DE DATOS NUMERICOS DE NOTIFICACION DE NUESTRO EAP EN
ANOS PREVIOS Y A SER POSIBLE SU COMPARACION CON EL SECTOR Y SALUD

AST COMO LA OBTENCION DE ESTOS DE FORMA TRI/CUATRIMESTRAL

SE REALIZARA UNA SESION INICIAL DE PRESENTACION DEL MODULO DE E RECTA PARA LA NOTIFICACION AST COMO FORMACION
COMPLEMENTARIA PARA EL CORRECTO REGISTRO EN OMI .

DE FORMA CUATRIMESTRAL SE EVALUARA LA EVOLUCION EN EL NUMERO DE NOTIFICACIONES AL MENOS DE FORMA GLOBAL Y A SER
POSIBLE DIFERENCIADO POR CUPOS.

INDICADORES
NUMERO ABSOLUTO DE NOTIFICACIONES RAM AL S© FARMACOVIGILANCIA.

1. INCREMENTO DE AL MENOS 10% RESPECTO A LAS NOTIFICACIONES DEL ANO 2017
2. LA FUENTE DE DATOS SERA EL S© FARMACOVIGILANCIA QUE APORTARA LOS DATOS PRECISOS.

DURACION , . .
PRIMER TRIMESTRE DE 2018 REALIZACION DE SESION FORMATIVA PARA LOS MEDICOS DEL EAP.

PRIMER TRIMESTRE DE 2018: OBTENCION DE DATOS DEL ANO 2017 DEL S° FARMACOVIGILANCIA.

JUNIO 2018, PRIMERA EVALUACION DE NOTIFICACIONES REALIZADAS DESDE NUESTRO EAP EN BASE A LA INFORMACION REMITIDA
POR EL S© FARMACOVIGILANCIA.

DICIEMBRE 2018 EVALUACION FINAL.
OBSERVACIONES

Otro (especificar en el apartado siguiente)
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1. TITULO
ME]JORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

Fecha de entrada: 28/01/2019

2. RESPONSABLE ..... JOAQUIN MERINO LABORDA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SAVINAN
Localidad ........ SAVINAN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VICI0SO ELIPE LOURDES

IBARZO SANCHEZ CLAUDIO

JABBOUR NEEMI 1SSA

NAYA MATEU YOLANDA

JASO GRAU DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el mes de marzo 2018, contacto con la responsable del servicio de farmacovigilancia para conocer el nimero de
notificaciones 2017.

Con fecha 16 de marzo se recibi6é la informacién solicitada:

Notificaciones RAM 2017 : Sabifian 25 (tasa por 100.000 habitantes/ TIS 1054,85), sector Calatayud (primaria) 44
(tasa 84,44) Aragén -contando s6lo notificaciones de primaria y poblacion total, aqui no TIS- 1121, tasa 84,48.

Se han realizado dos sesiones formativas a lo largo del afio :

Con fecha 1/3/18 se realiz6 sesion clinica a la que asistieron los cuatro médicos titulares y una MAC y donde se
repas6 el concepto de RAM, que notificar y como hacerlo en e-receta.

El dia 2/10/2018 se realiza una nueva sesion formativa a la que también acude el personal de enfermeria.

A 1o largo del afio se ha mantenido contacto con_la responsable del servicio de farmacovigilancia que nos ha
facilitado de forma periddica los datos necesarios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con_fecha_4/5/18 se recibe la informacion del corte del primer cuatrimestre } }
Notificaciones RAM : Sabifian 21 (tasa por 100.000 habitantes/ TIS 886,08), sector Calatayud (primaria) 29 - (tasa
55,65), Aragon -contando s6lo notificaciones de primaria y poblacién total, aqui no TIS- 215, tasa 17,53

Ya en el primer cuatrimestre se han conseguido 21 notificaciones (25 _en todo el afio 2017) y ademas y como mas
importante, se ha pasado de un solo notificador a cuatro médicos notificadores.

En los nueve primeros meses se han notificado un total de 25 RAM, teniendo en cuenta el periodo estival, se acepta
como una cifra razonable y dentro de lo esperado

Los resultados a final del afio 2018 son los siguientes:
Sabifian 40 (tasa por 100.000 habitantes/ TIS 1687,76), sector Calatayud (primaria) 56 - (tasa 107,46), Aragon
-contando solo notificaciones de primaria y poblacion total, aqui no TIS- 538, tasa 40,55.

El incremento en nimero absoluto de notificaciones ha sido de 15 (25 en 2017) un 60% - OBJETIVO INICIAL INCREMENTO
DE AL MENOS UN 10% -, ademas como dato muy destacable, el nimero de notificadores ha pasado de uno a cinco lo que
demuestra la implicacién de los miembros del equipo con este proyecto.

Un 71,26% de las notificaciones de nuestro sector (Calatayud), corresponden a nuestro EAP y un 7,43 del total de
Aragon, cifras muy notables teniendo en cuenta que nuestra poblacién atendida es de apenas unos 2000 habitantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La notificaciones de RAM, son importantes para la seguridad clinica de los pacientes. Hemos comprobado que a veces
no se realizaban por desconocimiento del procedimiento o de aquellos supuestos que se deben declarar.

La mejora en la formacién y el control peridédico del nimero de notificaciones redundan en una mejora del
procedimiento.

Consideramos que el proyecto de mejora ha alcanzado unos grandes resultados aunque lo_importante es el
mangenlmlento de las notificaciones a largo plazo, mediante la incorporacién de las mismas a nuestra rutina de
trabajo.

Seria recomendable_exportar este proyecto de mejora al sector para mejorar las notificaciones en otros centros,
mediante la formacién en los mismos.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/122



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0122

1. TITULO
ME]JORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

*okk

N° de registro: 0122

Titulo
MEJORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

Autores:
MERINO LABORDA JOAQUIN, VICIOSO ELIPE LOURDES, IBARZO SANCHEZ CLAUDIO, JABBOUR NEEMI ISSA, NAYA MATEU YOLANDA,
JASO GRAU MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS
ST=) e T : Ambos sexos
Edad .......... Todas las edades

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

TRAS UN FALLO EN EL APLICATIVO DE E-RECETA POR EL QUE AL NOTIFICAR NUEVAS RAM, NO SE INCLUTA LA MEDICACION PREVIA,
DERIVO EN LA COMPROBACION DEL ESCASO NUMERO DE NOTIFICACIONES REALIZADAS Y CIERTO GRADO DE DESCONOCIMIENTO DE ESTE
MODULO.

CONTACTAMOS CON EL SERVICIO DE FARMACOVIGILANCIA PARA CONOCER LOS DATOS DE NOTIFICACIONES ACTUALES.

CONSIDERAMOS QUE LA NOTIFICACION DE R.A_M. REDUNDA EN UN BENEFICIO EN LA SEGURIDAD CLINICA DE NUESTROS PACIENTES
POR EOOQUE ESTA DEBE SER UNA PRACTICA HABITUAL SISTEMATIZADA E INTERIORIZADA COMO UN MECANISMO NORMAL DENTRO DE LA
ATENCION SANITARIA.

RESULTADOS ESPERADOS ,
MEJORAR LOS REGISTROS DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS TANTO EN TERMINOS CUANTITATIVOS COMO CUALITATIVOS.

INCREMENTAR EL NUMERO DE NOTIFICACIONES AL SERVICIO DE FARMACOVIGILANCIA A TRAVES DEL MODULO DE E-RECETA

ESTE INCREMENTO SE BUSCA EN TODOS LOS CUPOS DEL EAP ASI COMO EN EL SERVICIO DE ATENCION CONTINUADA SI1 SE
DETECTASEN EN ESTE PERIODO.

METODO

CONTACTO CON SERVICIO DE FARMACOVIGILANCIA PARA LA OBTENCION DE DATOS NUMERICOS DE NOTIFICACION DE NUESTRO EAP EN
ANQS PREVIOS Y A SER POSIBLE SU COMPARACION CON EL SECTOR Y SALUD.

AST COMO LA OBTENCION DE ESTOS DE FORMA TRI/CUATRIMESTRAL

SE REALIZARA UNA SESION INICIAL DE PRESENTACION DEL MODULO DE E RECTA PARA LA NOTIFICACION AST COMO FORMACION
COMPLEMENTARIA PARA EL CORRECTO REGISTRO EN OMI .

DE FORMA CUATRIMESTRAL SE EVALUARA LA EVOLUCION EN EL NUMERO DE NOTIFICACIONES AL MENOS DE FORMA GLOBAL Y A SER
POSIBLE DIFERENCIADO POR CUPOS.

INDICADORES
NUMERO ABSOLUTO DE NOTIFICACIONES RAM AL S© FARMACOVIGILANCIA.

1. INCREMENTO DE AL MENOS 10% RESPECTO A LAS NOTIFICACIONES DEL ANO 2017
2. LA FUENTE DE DATOS SERA EL S© FARMACOVIGILANCIA QUE APORTARA LOS DATOS PRECISOS.

DURACION , . i
PRIMER TRIMESTRE DE 2018 REALIZACION DE SESION FORMATIVA PARA LOS MEDICOS DEL EAP.

PRIMER TRIMESTRE DE 2018: OBTENCION DE DATOS DEL ANO 2017 DEL S° FARMACOVIGILANCIA.

JUNIO 2018, PRIMERA EVALUACION DE NOTIFICACIONES REALIZADAS DESDE NUESTRO EAP EN BASE A LA INFORMACION REMITIDA
POR EL S© FARMACOVIGILANCIA.

DICIEMBRE 2018 EVALUACION FINAL.
OBSERVACIONES

Otro (especificar en el apartado siguiente)
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1. TITULO

ME]JORA EN EL REGISTRO Y NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo ooooiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuccecamcancancsgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk

*kk



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0123

1. TITULO

FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS CENTROS EDUCATIVOS
PERTENECIENTES A LA ZBS DE SABINAN

Fecha de entrada: 09/01/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ NAVARRA VICENTE
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAVINAN
Localidad ........ SAVINAN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MERINO LABORDA JOAQUIN

JABBOUR NEEMI ISSA

HUERTAS BADOS LUISA

JASO GRAU DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i i
En el primer trimestre de 2018 se ha disefiado la encuesta de satisfaccion que se debera cumplimentar tras realizar
la actividad formativa.

En abril se contacta con el colegio de Sabifan para realizar la actividad formativa con el profesorado
Se solicita el material y recoge en la unidad docente (HCU)

Con fecha 16/05/2018 se realiza sesion en el colegio de Sabifnan a la que acuden un total de ocho docentes. La
formacidén tiene una duracion aproximada de_dos horas. Se ha decidido a peticion del profesorado unificar en una
sesion del doble de duracion toda la actividad.

Al finalizar la misma se entrega encuesta de satisfaccion para su cumplimentacion.

Inicialmente estaba prevista una seﬁunda edicidn, se ha esperado hasta el nuevo inicio de curso, pero dado que el
profesorado es el mismo se pospone hasta el curso 201972020

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se habian disefiado dos indicadores:

Indicador 1: numero de sesiones formativas impartidas.

Estandar: dado que se trata de una nueva actividad y que depende de terceros, se fijara un estandar minimo para
este afio de dos sesiones formativas.(en un centro educativo

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Se ha_cumplido el objetivo al realizar dos sesiones, aunque las sesiones se unificaron en una sola jornada a
peticiéon del profesorado.

Indicador 2: satisfaccion: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad

Fuente de datos: encuesta de satisfaccion.

El analisis_de la encuesta_da los siguientes resultados.

¢Se han cubierto los_objetivos y expectativas que tenifas respecto al curso? (evaluar del 1 al 10) Media: 9,37
¢En qué grado son Gtiles y aplicables los contenidos aprendidos? (evaluar del 1-10) Media: 9,5

La metodologia empleada por Ios docentes, ¢ha sido adecuada para el correcto desarrollo de las sesiones?
(evaluar del 1- 10§ Media: 9,3

Cual es tu valoracion global del curso (evaluar del 1-10) Media: 9,37

Propuestas de mejora:

Mas ejemplos concretos de situaciones que se suelen dar en un aula.
Observaciones:

Me ha parecido muy apropiada y es necesaria.

Se_ha ?umplido el objetivo inicial marcado ya que la nota media supera el 9, superando incluso las expectativas
iniciales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La interrelacién con otros colectivos que también pueden estar implicados en el control de salud de la poblacion,
reporta beneficios evidentes y son muy bien recibidos por estos.

Siempre se plantea una necesidad constante de mejora en la formaciéon y el que desde un EAP rural esta pueda ser
realizada, mejora todavia mas esta percepcién ademas de la satisfaccion personal del docente.

El proyecto ha cumplido con su objetivo inicial de formar al profesorado en primeros auxilios, obteniendo ademas
un alto grado de aceptacion.

Dado que la profesional encargada del proyecto y la formacion va a dejar proximamente su actividad en nuestro EAP
y hag}a la llegada del nuevo pediatra, decidimos dar por concluido el proyecto y retomarlo tan pronto como sea
posible.

7. OBSERVACIONES.
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faloied Resumen del proyecto 2018/123 faloied

N© de registro: 0123

Titulo
FORMACION EN PRIMEROS AUXILI0OS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PERTENECIENTES A LA ZBS DE SABINAN
Autor

NAVARRA VI CENTE BEATRIZ, JABBOUR NEEMI ISSA, HUERTAS BADOS MARIA LUISA, JASO GRAU MARIA DOLORES, MERINO LABORDA
JOAQUIN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Durante su estancia en los_colegios la poblacién infantil es susceptible de sufrir tanto accidentes como
patologias agudas que re?U|eran una rapida intervencion.

Creemos_importante que el personal docente que estd en contacto con los alumnos _adquiera_las _habilidades
necesarias para actuar en situaciones de urgencias hasta la llegada de los servicios sanitarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar al personal docente para la actuacioén inicial en situaciones de urgencia, hasta la movilizacioén y
lIlegada de los servicios sanitarios correspondientes.

METODO

Se realizaréan en cada centro educativo, al menos dos sesiones de trabajo de aproximadamente una hora de duracién a
impartir por personal sanitario del EAP y dedicado al personal docente.

En las sesiones esta previsto impartir nociones_basicas sobre RCP basica, atragantamiento, atencion en primeros
auxilios (caidas, heridas, contusiones, convulsién, fiebre...). Se realizara un pequefio simulacro al final, tanto
de RCP béasica como de atragantamlento .

Se disefiard una encuesta de satisfaccién a cumplimentar por los alumnos al final de las sesiones y que al menos
abarcaréa los items suficientes relacionados con objetivos alcanzados, expectativas y metodologia empleada.

INDICADORES

Indicador 1: numero de sesiones formativas impartidas.

Estandar: dado que se trata de una nueva actividad y que depende de terceros, se fijara un estandar minimo para
este afio de dos sesiones formativas.(en un centro educativo

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Indicador 2: satisfaccién: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad

Fuente de datos: encuesta de satisfaccion.

DURACION

En el primer cuatrimestre de 2018, contacto con los centros educativos interesados.

En el primer semestre de 2018, realizar al menos dos sesiones formativas en un centro educativo .
En el ultimo cuatrimestre de 2018 dos sesiones formativas en un centro educativo .

Diciembre 2018 evaluacién del proyecto (actividades realizadas y encuestas de satisfaccion)

En caso de que asi sea requerido el proyecto se podra prolongar a afios venideros.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION .. .. ..o cceaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... iooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. iioiiiciiaaaaaaat
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1. TITULO

FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS CENTROS EDUCATIVOS
PERTENECIENTES A LA ZBS DE SAVINAN

Fecha de entrada: 28/01/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ NAVARRA VICENTE
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS SAVINAN
Localidad ........ SAVINAN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MERINO LABORDA JOAQUIN

JABBOUR NEEMI ISSA

HUERTAS BADOS LUISA

JASO GRAU DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i i
En el primer trimestre de 2018 se ha disefiado la encuesta de satisfaccion que se debera cumplimentar tras realizar
la actividad formativa.

En abril se contacta con el colegio de Sabifan para realizar la actividad formativa con el profesorado
Se solicita el material y recoge en la unidad docente (HCU)

Con fecha 16/05/2018 se realiza sesion en el colegio de Sabifnan a la que acuden un total de ocho docentes. La
formacidén tiene una duracion aproximada de_dos horas. Se ha decidido a peticion del profesorado unificar en una
sesion del doble de duracion toda la actividad.

Al finalizar la misma se entrega encuesta de satisfaccion para su cumplimentacion.

Inicialmente estaba prevista una segunda edicidn, se ha esperado hasta el nuevo inicio de curso, pero dado que el
profesorado es el mismo se pospone hasta el curso 201972020

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se habian disefiado dos indicadores:

Indicador 1: numero de sesiones formativas impartidas.

Estandar: dado que se trata de una nueva actividad y que depende de terceros, se fijara un estandar minimo para
este afio de dos sesiones formativas.(en un centro educativo

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Se ha cumplido el objetivo, aunque las sesiones se unificaron en una solad]ornada a peticion del profesorado.
Indicador 2: satisfaccion: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad

Fuente de datos: encuesta de satisfaccion.

El analisis_de la encuesta_da los siguientes resultados.

¢Se han cubierto los objetivos y expectativas que tenias respecto al curso? (evaluar del 1 al 10) Media: 9,37
¢En qué grado son Gtiles y aplicables los contenidos aprendidos? (evaluar del 1-10) Media: 9,5

La metodologia empleada por los docentes, ¢ha sido adecuada para el correcto desarrollo de las sesiones?
(evaluar del 1- 10§ Media: 9,37

Cual es tu valoracioén global del curso (evaluar del 1-10) Media: 9,37

Propuestas de mejora:

Mas ejemplos concretos de situaciones que se suelen dar en un aula.
Observaciones:

Me ha parecido muy apropiada y es necesaria.

Se ha cumplido el objetivo inicial marcado, superando incluso las expectativas iniciales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La interrelacién con otros colectivos que también pueden estar implicados en el control de salud de la poblacion,
reporta beneficios evidentes y son muy bien recibidos por estos.

Siempre se plantea una necesidad constante de mejora en la formaciéon y el que desde un EAP rural esta pueda ser
realizada, mejora todavia mas esta percepcién ademas de la satisfaccion personal del docente.

El proyecto ha cumplido con su objetivo inicial de formar al profesorado en primeros auxilios, obteniendo ademas
un alto grado de aceptacion.

Dado que la profesional encargada del proyecto y la formacion va a dejar proximamente su actividad en nuestro EAP
y hasta la llegada del nuevo pediatra, decidimos cerrar el proyecto y retomarlo tan pronto como sea posible.

7. OBSERVACIONES.



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0123

1. TITULO

FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS CENTROS EDUCATIVOS
PERTENECIENTES A LA ZBS DE SAVINAN

faloied Resumen del proyecto 2018/123 faloied

N® de registro: 0123

Titulo
FORMACION EN PRIMEROS AUXILI0OS AL PERSONAL DOCENTE DE LOS CENTROS EDUCATIVOS PERTENECIENTES A LA ZBS DE SABINAN

Autores:
NAVARRA VICENTE BEATRIZ, JABBOUR NEEMI ISSA, HUERTAS BADOS MARIA LUISA, JASO GRAU MARIA DOLORES, MERINO LABORDA
JOAQUIN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVINAN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Durante su estancia en los_colegios la poblacién infantil es susceptible de sufrir tanto accidentes como
patologias agudas que re?uieran una rapida intervencion.

Creemos importante que el personal docente que estd en contacto con los alumnos adquiera las habilidades
necesarias para actuar en situaciones de urgencias hasta la llegada de los servicios sanitarios.

RESULTADOS ESPERADOS B o B B B o B
Capacitar al personal _docente para la actuacion inicial en situaciones de urgencia, hasta la movilizacién y
lIlegada de los servicios sanitarios correspondientes.

METODO

Se realizaran en cada centro educativo, al menos dos sesiones de trabajo de aproximadamente una hora de duracién a
impartir por personal sanitario del EAP y dedicado al personal docente.

En las sesiones esta previsto impartir nociones béasicas sobre RCP basica, atragantamiento, atencidén en primeros
auxilios (caidas, heridas, contusiones, convulsién, fiebre...). Se realizard un pequefio simulacro al final, tanto
de RCP basica como de atragantamiento .

Se disefiard una encuesta de satisfaccién a cumplimentar por los alumnos al final de las sesiones y que al menos
abarcaréa los items suficientes relacionados con objetivos alcanzados, expectativas y metodologia empleada.

INDICADORES

Indicador 1: numero de sesiones formativas impartidas.

Estandar: dado que se trata de una nueva actividad y que depende de terceros, se fijara un estandar minimo para
este afio de dos sesiones formativas.(en un centro educativog

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Indicador 2: satisfaccion: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad

Fuente de datos: encuesta de satisfaccion.

DURACION

En el primer cuatrimestre de 2018, contacto con los centros educativos interesados.

En el primer semestre de 2018, realizar al menos dos sesiones formativas en un centro educativo .
En el ultimo cuatrimestre de 2018 dos sesiones formativas en un centro educativo .

Diciembre 2018 evaluacioén del proyecto (actividades realizadas y encuestas de satisfaccion)

En caso de que asi sea requerido el proyecto se podra prolongar a afios venideros.

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 . ... ..... .. ...... :
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Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... YAMILETH GUERRERO TOLEDO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARANDA GARCIA MARIA JESUS

PENALOSA GARCIA MARIA ISABEL

GASCON BRUMOS JOSE LUIS

GOTOR LAZARO JOSE MARIA

CARRILLO SORIA SANDRO

ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A 1o largo de todo el proceso se ha seguido escrupulosamente el calendario marcado:
- Durante el primer cuatrimestre del afio:
? Se propuso la realizacién de este proyecto al EAP dando su visto bueno por unanimidad. Se llevé a cabo el
analusus de pertinencia, disefio y elaboracién del mismo.
Se procedio a ia Captacion activa en consultas médicas y de enfermeria de 60 fumadores > 40 afios y se
cutaron de forma uniforme a lo largo del afio en agenda de Esplrometrlas .
En fecha 26/04/2018 se procedio al adiestramiento de una enfermera para la realizacion de espirometrias y
?e desarroll6 una sesidén de formacién a todos los médicos consistente en el aprendizaje de la interpretacion de
as mismas.
2. Itad En fecha 9/08/2018: Reunion para valorar el desarrollo del proyecto y realizacion del primer corte de
resultados.
3. En fecha 24/01/2019: Reunidn para evaluacion final del proyecto, anadlisis de resultados y conclusiones.

Recursos empleados:
- elaboracion de una agenda de espirometrias
espiroémetro
jeringa calibradora de espirdmetro.
peso y tallimetro
listado de pacientes con espirometria realizada

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
- N° de _pacientes mayores de 40 afios fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodilatacion: 29 pacientes

- estandar: 60 pacientes
? - fuente de datos: listado elaborado de pacientes con _espirometria realizada.

Se observa que el numero de espirometrias realizadas se aleja sensiblemente del estandar,
alcanzando escasamente el 50% del mismo. Esto se debe a las siguientes causas:

- Pacientes que después de citados rechazaron por motivos personales la

realizacién de la prueba: 9 pacientes

- Pacientes que después de citados argumentan dificultades para desplazarse al centro de salud para la realizacion
de la prueba: 7 pacientes

- _Pacientes que después de citados manifiestan que han realizado recientemente una
prueba de espirometria en el servicio de neumologia al _que han sido derivados por alguna patologia respiratoria de
reciente aparicion y rechazan repetir_la prueba: 6 pacientes

- Pacientes que no pueden acudir a la cita por hallarse enfermos: 2 pacientes

- Pacientes que no acuden a la cita por cambio de domicilio (fuera de la zona de
salud): 2 pacientes

- Pacientes que después de citados no acuden a la cita por motivos laborales : 5
pacientes.

- Durante un periodo de tiempo que se aproxima al mes el espirémetro no ha estado
operativo, lo que también ha dificultado la cobertura del programa.

- Razon de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya / Prevalencia de
EPOC esperada segln EPI1-SCAN: 0,21
- estandar: >0,6
? - fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion
Se observa que el resultado alcanzado se halla bastante alejado del standard por dos motivos:

- Por el bajo numero de espirometrias realizadas por los motivos antes expuestos

- Porque los resultados de las espirometrias realizadas en su mayor parte se encuentran
dentro de la normalidad y por tanto solo se ha incrementado levemente la prevalencia de EPOC

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i
La realizacion de espirometria forzada en pacientes fumadores mayores de 40 afios es el mejor método para
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descubrir la bolsa oculta de pacientes EPOC. Evidentemente en nuestro proyecto no se han conseguido los estandares
fijados y se debe fundamentalmente al deficiente sistema de captaciodn y citacion de pacientes establecido que no
ha previsto suplir con otros pacientes las faltas a la cita de los esperados. Por otra parte se echa de menos la
comunicacion entre primaria y el servicio de neumologia para poner en comin las espirometrias realizadas en ambos
ambitos y evitar duplicidad de pruebas. Aun asi pensamos que superando los errores metodolé?icos cometidos puede
resultar un proyecto altamente rentable, por lo que vamos a someterlo a la consideracién del EAP y a intentarlo
nuevamente en 2019 con las modificaciones de metodologia oportunas.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/560 falioied

N© de registro: 0560

Titulo
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC

Autores: .
GUERRERO TOLEDO YAMILETH, ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PENALOSA GARCIA ISABEL, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, GOTOR LAZARO
JOSE MARIA, CARRILLO SORIA SANDRO, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC }
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se define por la presencia de una limitacién croénica_y poco
reversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reaccion inflamatoria anémala, debida
principalmente al humo del tabaco.

Durante el pasado afio 2017, nuestro EAP realiz6 un trabajo importante tanto en prevencién y deteccién del habito
tabaquico como en el tratamiento de la deshabituacién tabaquica.

Sin embargo la prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona de salud es baja. Por tanto, en el presente proyecto
nos centraremos en el diagnostico precoz de la EPOC, y para ello es necesario la captaciéon activa de toda persona
que acude a los servicios sanitarios, mayor de 40 afios con factor _de riesgo, la generalizacién de la espirometria
como medio diagnéstico y la_sensibilizacion y formacion de profesionales en la realizacion e interpretacion de
esta prueba con unos criterios de calidad consensuados. La Atencién Primaria es el ambito por excelencia en el que
deben desarrollarse estas actividades.

Es decir, se trata de incrementar la detecciéon de pacientes con EPOC. En ese sentido, el estudio EPI-SCAN indica
una prevalencia de EPOC en Espafia en poblacién de 40 a 80 afios de edad del 10,2%. En nuestra zona de salud la
prevalencia de EPOC registrada en enero 2018 es solamente de 1,90%.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo General : : : i i
Incrementar la prevalencia de EPOC registrada en la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

Objetivo _Especifico: _ : : i i
Realizacion y valoracion de espirometria forzada con_broncodilatacion _a 60 personas mayores de 40 afios con factor
de riesgo de EPOC (fumador) de la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

METODO

Actividades de formacion:

- Adiestramiento de una enfermera en la realizacién de espirometrias

- Formacion a los médicos en la interpretacion de espirometrias

Actividades de organizacién y control:

- Reunion cuatrimestral para evaluaciéon periddica del proyecto y proponer mejoras en la coordinacion del
mismo

Actividades de desarrollo del programa:
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- Captacion activa en consulta de pacientes mayores de 40 afios fumadores.

- Citacion de pacientes en agenda de Espirometrias .

-Realizacioén de Espirometria forzada con prueba broncodilatadora en todo paciente fumador con o sin sintomas
respiratorios .

- Valoracion de resultado de espirometria y control por parte de médico y enfermera de atencién primaria .

INDICADORES
N© de pacientes mayores de 40 afos fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodulatacuon
estandar: 60
- fuente de datos: OMI-AP
Razon de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya / Prevalencia de EPOC
esperada segun EPI-SCAN
estandar: >0,6
- fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion

DURACION

Organizacion y formacion de los profesionales:

- Durante el primer cuatrimestre de 2018.
Responsable: Responsable de formacién del EAP

Desarrollo del proyecto:

- A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
Responsable: La responsable del proyecto

Evaluacuon

- Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto

- Evaluaciéon final: Enero de 2019

- Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooana.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T TS P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... YAMILETH GUERRERO TOLEDO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARANDA GARCIA MARIA JESUS
GASCON BRUMOS JOSE LUIS
GOTOR LAZARO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A 1o largo de todo el proceso se ha seguido escrupulosamente el calendario marcado:
- Durante el primer cuatrimestre del afio:
? Se propuso la realizacién de este proyecto, que es continuacién del presentado el afio anterior, al EAP
dando su visto bueno por unanimidad. Se volvié a analizar la pertinencia, disefio y elaboracion del mismo.

Se procedid a la Captaciodn activa en consultas médicas y de enfermeria de 75 fumadores > 40 afios y se
C|taron de forma uniforme a lo largo del afio en agenda de Espirometrias .

En fecha 1/04/2019 se procedi¢ a repasar el adiestramiento de una enfermera para la realizacion de
esplrometrlas y se desarroll6 una sesidén de formacién a todos los médicos consistente en recordar la
interpretacion de las mismas.

Itad En fecha 29/07/2019: Reunidn para valorar el desarrollo del proyecto y realizacién del primer corte de

resultados.
3. En fecha 22/01/2020: Reunidn para evaluacion final del proyecto, anadlisis de resultados y conclusiones.
Recursos empleados:

- agenda de espirometrias elaborada ya el afio anterior

- espirometro

- jeringa calibradora de espirémetro.

- peso y tallimetro

- listado de pacientes con espirometria realizada

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
© de_pacientes mayores de 40 afios fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodllataC|on. 60 pacientes
- estéandar: 40 pacientes
- fuente de datos: Ilstado elaborado de pacientes con espirometria realizada.

Se observa_que el ndmero de espirometrias realizadas_es sensiblemente superior al
estandar, alcanzando el 150% del mismo. Esto se _debe a que como el afio anterior no alcanzamos el ndmero de
esplrometrlas previstas porque un numero significativo de pacientes no_acudio a realizar la prueba el dia de la
cita, este afio, previendo que ocurriria algo similar, se cité a 75 pacientes, de los cuales no acudieron a
realizar la prueba por diversos motivos: 15.

De las 60 espirometrias realizadas 46 fueron_catalogadas como normales lo que da idea de

la alta rentabilidad de la prueba: casi la cuarta parte fueron positivas.

- Razo6n de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya /
Prevalen0|a de EPOC esperada segun EPI-SCAN: 0,312

- estandar: >0,5

? - fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion

Se observa _que el resultado alcanzado se halla bastante alejado del standard, a ello ha
contribuido que han fallecido durante el afio 5 pacientes diagnosticados de EPOC, dlsmlnuyendo asi ligeramente la
prevalencia. De todas maneras la razéon de prevalencia alcanzada supera la del afio anterior: 0,21.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacion de espirometria forzada en pacientes fumadores mayores de 40 afios es el mejor método para descubrir
la bolsa oculta de pacientes EPOC. Sin embargo, aunque hemos superado el numero de espirometrias previstas, no
hemos alcanzado el estandar de prevalencia que era el objetivo del proyecto. Probablemente se deba a haber
sobrevalorado la rentabilidad de la prueba. Para el numero de espirometrias realizadas debiamos haber esperado un
incremento de la prevalencia menor. No obstante hemos avanzado, superando el resultado del afio anterior. Por otra
parte se echa de menos la comunicacioén entre primaria y el servicio de neumologia para poner en comun las
espirometrias realizadas en ambos ambitos y evitar duplicidad de pruebas. En definitiva creemos que ha valido la
pena el desarrollo durante 2 afios de este proyecto, no solamente por los resultados alcanzados, sino también
porque gracias a el se ha introducido_la realizacidn de forma habitual de espirometrias, actividad que va a
continuar aunque este proyecto haya finalizado.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/560
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N© de registro: 0560

Titulo
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC

Autores:
GUERRERO TOLEDO YAMILETH, ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PENALOSA GARCIA I1SABEL, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, GOTOR LAZARO
JOSE MARIA, CARRILLO SORIA SANDRO, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC) se define por la presencia de una limitacién croénica_y poco
reversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reaccidon inflamatoria anomala, debida
principalmente al humo del tabaco.

Durante el pasado afio 2017, nuestro EAP realiz6é un trabajo importante tanto en prevencién y detecciéon del habito
tabaquico como en el tratamiento de la deshabituacién tabaquica.

Sin embargo la prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona de salud es baja. Por tanto, en el presente proyecto
nos centraremos en el diagnostico precoz de la EPOC, y para ello es necesario la captaciéon activa de toda persona
que acude a los servicios sanitarios, mayor de 40 afios con factor _de riesgo, la generalizacion de la espirometria
como medio diagnéstico y la_sensibilizacién y formacion de profesionales en la realizacion e interpretacion de
esta prueba con unos criterios de calidad consensuados. La Atencién Primaria es el ambito por excelencia en el que
deben desarrollarse estas actividades.

Es decir, se trata de incrementar la deteccion de pacientes con EPOC. En ese sentido, el estudio EPI-SCAN indica
una prevalencia de EPOC en Espafia en poblacion de 40 a 80 afios de edad del 10,2%. En nuestra zona de salud la
prevalencia de EPOC registrada en enero 2018 es solamente de 1,90%.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo General :
Incrementar la prevalencia de EPOC registrada en la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

Objetivo Especifico:
Realizaciéon y valoracién de espirometria forzada con broncodilatacion a 60 personas mayores de 40 afios con factor
de riesgo de EPOC (fumador) de la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

METODO

Actividades de formacioén:

- Adiestramiento de una enfermera en la realizacién de espirometrias

- Formacién a los médicos en la interpretaciéon de espirometrias

Actividades de organizacién y control:

- Reunioén cuatrimestral para evaluacion periddica del proyecto y proponer mejoras en la coordinacion del
mismo

Actividades de desarrollo del programa:

- Captacion activa en consulta de pacientes mayores de 40 afios fumadores.

- Citaciodon de pacientes en agenda de Espirometrias .

-Realizacién de Espirometria forzada con prueba broncodilatadora en todo paciente fumador con o sin sintomas
respiratorios .

- Valoraciéon de resultado de espirometria y control por parte de médico y enfermera de atencidén primaria .

INDICADORES

N© de pacientes mayores de 40 afios fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodilatacion:

- estandar: 60

- fuente de datos: OMI-AP

Razon de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya / Prevalencia de EPOC
esperada segun EPI-SCAN
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- estandar: >0,6
- fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestion

DURACION
OrganlzaC|on y Formacién de los profesionales:
Durante el primer cuatrimestre de 2018.
Responsable: Responsable de formacién del EAP
Desarrollo del proyecto:
- A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
Responsable: La responsable del proyecto
Evaluacnon
- Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
- Evaluacion final: Enero de 2019
- Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o cccececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLES EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA EN
EL ANO 2018: PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS EN LAS MUJERES

Fecha de entrada: 25/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL PENALOSA GARCIA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA

- Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUERRERO TOLEDO YAMILETH

GASCON BRUMOS JOSE LUIS

ARANDA GRACIA MARIA JESUS

GOTOR LAZARO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto es presentado al EAP y aprobado por el mismo en una reunién de Equipo realizada el 12 de abril. Se han
desarrollado dos charlas a las amas de casa de Villarroya de la Sierra. Una primera referente a Osteoporosis: Que
es, prevalencia, causas y sintomas.. La segunda tratd sobre Osteoporosis: Diagnéstico y _prevencion. Para su
desarrollo se han elaborado sendos PowerPoint. Para la evaluacidon se ha ideado un cuestionario por charla que se
les ha pasado a las asistentes antes y después de cada charla.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } )
Paga exalfar los resultados se elaboraron dos cuestionarios, uno por cada sesion que se pasaron antes y después de
cada charla.

1- charla sobre Osteoporosis: que es, prevalencia, causas y sintomas:
- n° asistentes: 29

- puntuacién media en el test precharla: 8,2

- puntuaciéon media en el test postcharla i7.4

Indicador: 8,2/17,4 = 0,47 (standard: < 1)

2- charla sobre Osteoporosis: diagnéstico y prevencion:
- n° asistentes: 32

- puntuacién media en el test precharla: 10,1

- untuaciéon media en el test postcharla: 18,6
Indicador: 10,1 / 18,6 = 0,54 (standard: <1)

Cuanto menor es el indicador obtenido mayor es el grado de conocimientos adquiridos.

En la prevencion de la osteoporosis influyen notablemente la alimentacion_ y el ejercicio fisico, conceptos que
fueron trabajados en las sesiones sobre habitos saludables impartida el _afio anterior. Probableméente por ese motivo
en al segunda charla la puntuacién pre-charla fue mas alta que en la primera.

Se observa que en ambas charlas los resultados obtenidos superan al estéandar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha detectado el bajo nivel de conocimientos de las amas de casa respecto a la osteoporosis con abundancia de
ideas equivocadas.

Se ha evidenciado un aprendizaje correcto de los conceptos mas importantes.

Las asistentes han puesto de manifiesto su satisfaccion por las actividades educativas realizadas y su deseo de
que el programa se amplie durante 2019.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2018/561 faioied

N® de registro: 0561
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Aut
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1. TITULO

EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLES EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA EN
EL ANO 2018: PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS EN LAS MUJERES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

Sex0 .......-......2 Mujeres

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

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

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde 1974 en que Marc Lalonde puso de manifiesto los determinantes de salud, sabemos que los estilos de vida y
conductas de salud son responsables del 43% de la mortalidad de la poblacidn. Se hace pues imprescindible la
educacion de la poblacién en habitos saludables como medida eficiente de mejora de la salud y prevencion de la
enfermedad. Por tanto nos proponemos llevar a cabo en nuestra zona de salud actuaciones educativas sobre la
poblacién para mejorar sus conocimientos fundamentalmente sobre habitos dietéticos saludables y practica de
ejercicio fisico y su aplicaciéon a la prevenciéon de una enfermedad en auge como es la osteoporosis.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo general:

Incrementar los conocimientos sobre_habitos saludables en la poblacion femenina de la zona de salud de Villarroya
de la Sierra como medida de prevencién de la osteoporosis.

ObjethOS especificos:

Incrementar los conocimientos de las amas de casa sobre la osteoporosis
- Conocer _los distintos factores de riesgo de osteoporosis y como prevenirlos a través de la alimentacion,
el ejercicio fisico, actitudes posturales, etc.

METODO
Charlas dirigidas a la poblacién de amas de casa de Villarroya de la Sierra sobre la osteoporosis, sus
factores de riesgo y como prevenirla.

INDICADORES
Se pasara un test que evalle los conocimientos sobre osteoporosis antes y después de las charlas.

?(respuestas acertadas en test pre-charlas)/?(respuestas acertadas en test post-charlas) = <1

DURACION
Dos charlas a lo largo del afio y evaluacién al finalizar 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i i eeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..o eceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i iieaacaganant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALADORA EN EL PACIENTE EPOC

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS ARANDA GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PENALOSA GARCIA MARIA ISABEL

AZON LOPEZ ESTHER

MORALES MERINO YOLANDA

GUERRERO TOLEDO YAMILETH

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A 1o largo de todo el proceso se ha seguido el calendario marcado:

1. - Durante el primer cuatrimestre del afo:

? - Se propuso la realizacion de este proyecto al EAP dando su visto bueno por unanimidad. Se llevo
a cabo el analisis de pertinencia, disefio y elaboracion del mismo.

- EI 19/4/2018 se realiza una reunidén para la formacion de profesionales en el manejo adecuado de
la terapia inhalatoria ¥ también para la ensefianza del manejo del test de uso de inhaladores. Se explica la
sistematica de la consulta consistente en pasar cuestionario al paciente pre- y post- ensefianza de la terapia
inhalatoria detectando los errores e incidiendo en _su correccion.

- Para la captacién de pacientes se habia ideado al principio hacerlo de forma activa en consulta,
captando a los pacientes EPOC que utilizaran inhaladores, pero aprovechando que el 17/5/18 se recibe listado de
pacientes EPOC desde la Direccion de Atencidn Primaria del sector de Calatayud, se decide utilizarlo, procediendo
a la depuracién del mismo consistente en eliminar pacientes que no son de la zona basica de salud (altas rapidas),
eliminar EPOC sin tratamiento inhalatorio y afadir pacientes que figuran en la historia clinica con el diagnostico
de EPOC que no aparecian en la relacion de pacientes de referencia. El listado resultante es el que se ha
utilizado para llevar a cabo el proyecto.

- El 30/8/18 se realiza una reunidn para analizar el desarrollo del proyecto y realizar el primer corte.

- ElI 17 /1/18 se realiza una reunién de analisis del proyecto y evaluaciéon de resultados.

Para la formacidén de los profesionales se ha utilizado el boletin del CADIME_BTA 33 _02 sobre dispositivos de
inhalacion para asma y EPOC.

Para el cuestionario que se realiza al paciente se ha utilizado el registro de enfermeria “técnica inhalatoria”
del Hospital Ernest Lluch editado en octubre de 2013 por la Unidad Calidad Asistencial

Se ha elaborado un listado con los pacientes que han sido adiestrados para contabilizar los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
- % de pacientes EPOC que usan inhaladores y que han sido adiestrados:
- En el corte del primer cuatrimestre que se realiza el 30/8/18 : 51.5 %
- Resultado final que se realiza el 17/1/18: 81,8% (De un listado de 33 pacientes han recibido
ensefianza en el manejo adecuado de la terapia inhalatoria 27 pacientes)
- Estandar: 80%
- Fuente de datos:
- Listado de la Direccién de Atencién Primaria depurado.
- Listado de pacientes adiestrados.
Resultado satisfactorio: el estandar ha sido superado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para conseguir que la técnica inhalatoria sea correcta es necesario que los pacientes reciban un entrenamiento
adecuado con su inhalador. Es importante dar al paciente instrucciones claras y precisas y_que el paciente realice
un entrenamiento con su dispositivo. Con frecuencia los pacientes con patologia respiratoria sufren modificaciones
en su tratamiento cambiando de modelo y sistema inhalatorio, por lo que se considera muy importante la revision
sistematica del uso de inhaladores como minimo una vez al afio.

Seria conveniente extender esta actividad al resto de pacientes con diversas patologias respiratorias que utilizan
inhaladores como asmaticos, etc..

Por estos motivos, y por el elevado grado de satisfaccién que hemos detectado en estos pacientes tras la sesion de
adiestramiento, creemos conveniente continuar un afio mas con este proyecto por lo que vamos a someterlo a
consideracion del EAP por si ve oportuno continuarlo en 2019.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/562 faioied
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Titulo
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC

Autores: .
ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PENALOSA GARCIA ISABEL, GUERRERO TOLEDO YAMILETH, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, AZON LOPEZ
ESTHER, MORALES MERINO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad croénica frecuente en nuestra sociedad. Los inhaladores se suelen prescribir para ayudar
a controlar los sintomas del EPOC, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de exacerbaciones o
agudizaciones. Sin embargo, la evidencia indica que muchos pacientes_con EPOC no utilizan correctamente el
inhalador. Por lo tanto, es importante detectar quienes son esos pacientes y someterlos a un proceso de
adiestramiento para que puedan beneficiarse efectivamente del tratamiento con inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS
- Objetivo general:
- Disminuir los sintomas y mejorar la calidad de vida en el paciente EPOC
- Objetivos especificos:
- Detectar a los pacientes EPOC con uso incorrecto de inhaladores
- Adiestrar en_el _manejo de inhaladores a los pacientes EPOC que los utilizan incorrectamente.
- Comprobar objetivamente que los pacientes EPOC que utilizan inhaladores han adquirido las habilidades
necesarias para el manejo de los mismos.

METODO
Actividades de formacion:
- Adiestramiento del personal de enfermeria en el manejo de los distintos tipos de inhaladores.
- Conocimiento y adiestramiento del personal de enfermeria sobre el manejo del test pre y post ensefianza del uso
de inhaladores
Acthldades de organizacioén y control:
Reunién cuatrimestral para evaluacioén periddica del proyecto y proponer mejoras en la coordinaciéon del
mismo
Actividades de desarrollo del programa:
- Captacion activa en consulta de pacientes EPOC que utilizan inhaladores.
- Citacién_de pacientes en agenda programada de enfermeria .
- ﬁe?laza0|on al paciente de un test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades de uso de
inhaladores.
- Sesién de adiestramiento al paciente sobre el mang]o de los inhaladores que utiliza .
- Realizacién al paciente nuevamente del test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades del uso
de inhaladores para comprobar objetivamente el adecuado progreso en el manejo los mismos.
- Registro de los pacientes que han sido adiestrados en el manejo de inhaladores

INDICADORES
% de pacientes EPOC que usan inhaladores que han sido adiestrados en el uso de los mismos: (Pacientes
aduestrados/Pacuentes EPOC que utilizan inhaladores) * 100
- estandar: 80%
- fuente de datos: OMI_AP

DURACION
Organizacion y formacion de los profesionales:
- Durante el primer cuatrimestre de 2018.
Responsable: Responsable de formacién del EAP
Desarrollo del proyecto:
- A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
- _ Responsable: La responsable del proyecto
Evaluacion:
- Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
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- Evaluacion final: Enero de 2019
- Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaiiiaaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuicccmmacacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS ARANDA GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PENALOSA GARCIA MARIA ISABEL

GUERRERO TOLEDO YAMILETH

AZON LOPEZ ESTHER

MORALES MERINO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El 7 _de marzo se realiza revision de la formacion de profesionales en el manejo adecuado de terapia inhalatoria y
manejo del test de uso de inhaladores. Se revisa la sistematica de la consulta consistente en pasar cuestionario
pre- ¥ post- ensefianza de la terapia inhalatoria detectando los errores e incidiendo en su correccion.

Para 1a formacién de los profesionales se ha utilizado en el boletin del CADIME_BTA_33 02 sobre dispositivos de
inhalacion para asma y EPOC.

Se realiza revision del listado de pacientes EPOC realizado en el afio 2018 y se procede a su depuracion

elégéggndo pacientes que ya no pertenecen a la zona basica de salud e incluyendo nuevos pacientes con diagnostico
e

Se incide en_la conveniencia de realizar captacion_activa en consulta médica ¥ de enfermeria de pacientes con EPOC
asi como pacientes con otras patologias resE|rator|as en tratamiento con inhaladores.

Para el test que se realiza al paciente se ha utilizado el registro de Enfermeria ""Técnica inhalatoria” del
Hospital Ernest Lluch editado en octubre de 2013 por la Unidad de Calidad Asistencial.

El 30-Agosto-2019 se realiza una reunion para analizar el desarrollo del proyecto. Asi mismo se elabora un listado
con los pacientes que han sido adiestrados y se realiza el primer corte para evaluar resultados

El 9-Enero-2020 se realiza una reunién de analisis del proyecto y evaluaciéon final de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i
Indicador % de pacientes EPOC que usan inhaladores y han sido adiestrados.

Corte de agosto: 78% (de un total de 32 pacientes han sido adiestrados 25) del listado de pacientes EPOC }
Captacion activa de pacientes _con otras patologias respiratorias y tratamiento con inhaladores: 100% (captacion de
12 pacientes de los que han sido adiestrados 12)

Si realizamos una suma de los dos listados el corte de agosto seria de 84%

Resultado final que se realiza el 9-1-2020: 96,9% (de un total de 33 pacientes han sido adiestrados 32) del
listado de pacientes EPOC

Captacion activa de pacientes con otras patologias respiratorias y tratamiento con inhaladores: 100% ( captacioén
de 17 pacientes de los que han sido adiestrados 17)

Si realizamos una suma de los dos listados el resultado final es de 98%
Estandar: 80%

Resultado final satisfactorio: el estandar ha sido superado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para conseguir que la técnica inhalatoria sea correcta es necesario que los pacientes reciban un entrenamiento
adecuado con su inhalador. Es conveniente dar al paciente instrucciones claras y precisas y que_el paciente
realice un entrenamiento con su dispositivo. Por ello consideramos muy importante la revision sistematica del uso
de inhaladores como minimo una vez al afio.

Analizando el corte de agosto vemos que el resultado hasta esa fecha es satisfactorio. Se ha conseguido llegar
casi _al estandar propuesto en pacientes EPOC (78%) y se ha conseguido superar en pacientes con otras patologias
respiratorias (100%)

Analizando el resultado final Ilegamos a la conclusién de que es muy satisfactorio. Se ha conseguido superar el
estandar propuesto en pacientes con EPOC (96.9%) alcanzando practicamente el total de pacientes. Ademas se ha
conseguido captar un importante numero de pacientes con otras patologias respiratorias en tratamiento con
inhaladores a los que hemos realizado la ensefianza de la terapia inhalatoria (100%)

A estos resultados también hay que afiadir el elevado grado de satisfaccion detectado en estos pacientes tras la
sesion de adiestramiento.

Por altimo afiadir que aunque el proyecto finaliza aqui, creemos conveniente continuar con el programa de
adiestramiento en la consulta de enfermeria, dada la rentabilidad de la prueba y el grado de satisfaccion del
paciente.
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7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/562 faloied

N© de registro: 0562

Titulo
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC

Autores:
ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PENALOSA GARCIA ISABEL, GUERRERO TOLEDO YAMILETH, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, AZON LOPEZ
ESTHER, MORALES MERINO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad cronica frecuente en nuestra sociedad. Los inhaladores se suelen prescribir para ayudar
a controlar los sintomas del EPOC, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de exacerbaciones o
agudizaciones. Sin embargo, la evidencia indica que muchos pacientes_con EPOC no utilizan correctamente el
inhalador. Por lo tanto, es importante detectar quienes son esos pacientes y someterlos a un proceso de
adiestramiento para que puedan beneficiarse efectivamente del tratamiento con inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS
- Objetivo general:
- Disminuir los sintomas y mejorar la calidad de vida en el paciente EPOC
- Objetivos especificos:
- Detectar a los pacientes EPOC con uso incorrecto de inhaladores
- Adiestrar en el manejo de inhaladores a los pacientes EPOC que los utilizan incorrectamente.
- Comprobar objetivamente que los pacientes EPOC que utilizan inhaladores han adquirido las habilidades
necesarias para el manejo de los mismos.

METODO

Actividades de formacioén:

- Adiestramiento del personal de enfermeria en el manejo de los distintos tipos de inhaladores.

- Conocimiento y adiestramiento del personal de enfermeria sobre el manejo del test pre y post ensefianza del uso
de inhaladores

Actividades de organizacién y control:

- Reunién cuatrimestral para evaluacién periddica del proyecto y proponer mejoras en la coordinacién del
mismo

Actividades de desarrollo del programa:

- Captacion activa en consulta de pacientes EPOC que utilizan inhaladores.

- Citacion de pacientes en agenda programada de enfermeria .

- Ee?lgzacién al paciente de un test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades de uso de
inhaladores.

- Sesion de adiestramiento al paciente sobre el mandjo de los inhaladores que utiliza .

- Realizacion al paciente nuevamente del test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades del uso
de inhaladores para comprobar objetivamente el adecuado progreso en el manejo los mismos.

- Registro de los pacientes que han sido adiestrados en el manejo de inhaladores

INDICADORES
% de pacientes EPOC que usan inhaladores que han sido adiestrados en el uso de los mismos: (Pacientes
adnestrados/Pacnentes EPOC que utilizan inhaladores) * 100
- estandar: 80%
- fuente de datos: OMI_AP
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DURACION
OrganlzaC|on y formacion de los profesionales:
Durante el primer cuatrimestre de 2018.
Responsable: Responsable de formacién del EAP
Desarrollo del proyecto:
- A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
Responsable: La responsable del proyecto
Evaluacnon
- Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
- Evaluacion final: Enero de 2019
- Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. c.ioooocuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LE T LT TP Py
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 15/01/2019

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.
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA

ARTO LABORDA MARIA ANGELES

ETAABOUDI SAMIA

DIGON SANMARTIN LUIS

ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Constitucioén Grupo de Trabajo a_nivel Sector:
EI 1570272018 queda constituido en la primera reuniéon el Grupo de Trabajo para el Proyecto de “Abordaje de la
insuficiencia renal croénica en atencidn primaria”. ElI Grupo de Trabajo estad formado por un e?uipo multidisciplinar
en el que participan la Direccidn médica del sector de Calatayud, dos nefrélogas del Hospital Ernest LLuch, una
enfermeraRA P, un médico de familia A.P y la farmacéutica de A.P del sector de Calatayud.

euniones:
Se han realizado 4 reuniones en las siguientes fechas 15/02/2018, 08/03/2018, 24/04/2018 y 12/09/2018
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 , para su posterior puesta en comin. Se
mantuvieron reuniones con el Servicio de Laboratorio del HELL para valorar la pertinencia de la creacion de un
perfil de enfermedad renal dentro de las plantillas de OMI-LAB. Ademas, se ha desarrollado el curso para formar a
los profesionales sanitarios del sector de Calatayud en cuanto al abordaje de la insuficiencia renal croénica en
- Formacion:
Se impartio el curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Croénica en Atencién Primaria en la poblacién del
Sector de Calatayud” dirigido a Médicos, farmacéuticos y enfermeros/as de Atencidén Primaria. La duracion del curso
;58 de 1 hora lectiva. Se realizaron 6 ediciones del curso (6 horas en total) entre el 18 / 09/18 y el 04/10

18

EI 18/09/2018 se impartio el curso_en la biblioteca de C.S. Calatayud Norte dirigido a los profesionales de los
EAP de Morata de Jalon, Daroca y Villarroya de la Sierra.
El 25/09/2018 se |mpart|o el curso en la biblioteca el C.S. Calatayud Norte dirigido a los profesionales de los
EAP de Calatayud Sur.
El 01/10/2018 y 03/10/2018 se impartid el curso en la biblioteca C.S. Calatayud Norte dirigido a los profesionales
de los EAP de Calatayud Norte.
El 02/10/2018 se impartid el curso en la sala de reuniones del C.S. Alhama de Aragén dirigido a los profesionales
de los EAP de Alhama de Aragén, Ariza y Ateca.
El 04/10/2018 se impartié el curso en la sala de reuniones del C.S. lllueca dirigido a los profesionales de los
EAP de Sabifan e Illueca.
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 Enfermedad Renal Crénica (ERC). Posterlormente elaboré una
presentacion en Power Point con el objetivo principal de formar a los profesionales.
Toda la documentacion fue entregada en formato_de Power Point a todos los asistentes a los respectivos cursos para
que pasaran una sesion de formacién en sus Equipos.
Durante el desarrollo del curso, se accedi6_al Cuadro de Mandos de Farmacia, y a los listados de pacientes.
También se realizé un breve test de conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de satisfaccion y
utilidad en la practica clinica diaria.
ACCIONES
- Creacion en nuestro petitorio de OMI-LAB el perfil de “Enfermedad Renal Cronica”
- Se_envié un listado de pacientes con ERC al EAP Calatayud Sur.
-Revisién de pacientes con terapia triple Wammy extraida del cuadro de mandos de farmacia.

INDICADORES Y EVALUACION.

La explotacion de los indicadores se ha solicitado al IACS y estamos esperando sus resultados. Pedimos dos cortes
de todos los indicadores, uno al inicio y otro al final del afio 2018.

No podemos evaluar los resultados intermedios del proyecto por no disponer de datos de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

No podemos evaluar el impacto por carecer de los datos de los indicadores.

El Unico indicador que disponemos es el extraido del cuadro de mandos de Farmacia: Indicador Insuficiencia Renal
Inducida por farmacos (Triple Whammy): En enero de 2018 teniamos en nuestro Sector 704 pacientes incluidos en este
indicador en todo el sector. En enero de 2019 se ha disminuido a 465 pacientes (-34%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El trabajo realizado ha sido satisfactorio. Ha sido bien acogido en los Centros de_Salud. Se ha trabajado una
parte importante del proyecto aunque por motivo de tiempo aln queda pendiente continuar con el analisis de
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datos.

Por el momento, ya se han desarrollado la mayor parte de las actividades propuestas en el proyecto ¥, se pretende
obtener cambios en cuanto a la mejora del conocimiento de la ERC y sus factores de riesgo como problema importante
de morbimortalidad por parte de los profesionales del Sector para mejorar la atencidén de estos pacientes. Por eso
hemos decidido continuar con dicho proyecto en 2019.

7. OBSERVACIONES.
En cuanto tengamos los resultados de los indicadores, los remitiremos.
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Ambos sexos

Adultos

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Enfermedad Renal Crénica (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 Aragoén, el 8% de los hombres y el 5% de las mujeres mayores de 64 afios, 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 deteccioén precoz y clasificacion del dafio renal en la poblaciéon diana
3 Disminuir la progresién de la enfermedad y la morbimortalidad

4 Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de farmacos

5 Mejorar la continuildad 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 Evaluacién y seguimiento de la ERC: Tensién Arterial, Albuminuria, Filtrado glomerular, HbAlc, LDL-colesterol,
Metabolismo é6seo-mineral (Ca, P, Vit.D)

4 Valoracion de la progresion de la ERC

5 Revision de pacientes con terapia triple Wammy

FORMACION:

- Difusién por los EAPs del sector del proyecto

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

INVESTIGACION:

aEEGggggacién de un estudio de investigacion sobre la ERC por parte de los miembros del proyecto

- Soporte informatico y ofimatico

- Explotacion 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 atencion de estos pacientes.
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- Sensibilizar a la poblacion y a los profesionales sobre el uso de la pollfarmaC|a
- Mejorar la comunicacion entre el Servicio de Nefrologia del HELL y la A

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
Flltrado 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
eI 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
Ia albuminuria en el periodo de evaluacién (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 (50%)
6 % de pacientes adultos con diagnéstico de ERC, que tienen registradas al menos tres tomas
valldas de tensioén arterial (80%
7 % de pacientes adultos con diagndstico 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?783§ientes adultos con diagndstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los ultimos 12
meses b
11 % d?423§ientes adultos con diagndstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol &lt; 100 mg/dl en los ultimos 12
meses b
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%)

3

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%)

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 Ultimos 24 meses (&I1t;5%)

16 Ndmero de pacientes adultos con diagnoéstico 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

- Sesiones formativas, difusion de la GPC de la ERC, participacion, actividad del grupo del proyecto
Proceso

- Analisis y evaluacion mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores

Resultado } }

- Evaluacioén final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACION

1 TRIMESTRE

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

11 TRIMESTRE

- Difusién del proyecto

- Sesiones formativas

- Despliegue

111 TRIMESTRE

- Monitorizacion. Cortes de indicadores

1V TRIMESTRE:

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

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kKk E =
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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



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0018

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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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: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ARIADNA DE LUCAS BARQUERO
Profesi6on ........ FARMACEUTICO/A

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

- Servicio/Unidad .. 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.

Constitucioén Grupo de Trabajo a_nivel sector:
EI 01/02/2018 queda constituido en la primera reunién el Grupo de Trabdjo para el Proyecto de “Gestién 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 mgdicg de familia A.P y la farmacéutica de A_.P del sector de Calatayud.
- euniones:
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 trabaio Yy, para su posterior puesta en comin. 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.

Formacion:
Se impartié el curso de “Actualizacién en el Manejo de la Osteoporosis en Atencidn Primaria” dirigido a Médicos,
farmacéuticos y enfermeros/as de Atencidn Primaria. La duracion del curso fue de 1 hora lectiva. Se realizaron 6
ediciones del curso (6 horas en total) entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018.
El 17/709/2018 se impartio el curso en el C.S. Calatayud Norte dirigido a los profesionales de los EAP de Morata de
Jaloén, Daroca y Villarroya de la Sierra.
El 1970972018 se impartio el curso en el C.S. Calatayud Norte dirigido a los profesionales de los EAP de Calatayud

Sur.

El 2070972018 y 24/09/2018 se impartid el curso en el C.S. Calatayud Norte dirigido a los profesionales de los EAP
de Calatayud Norte.

E=I26/09/2018 se imparti6 el curso en el C.S. Illueca dirigido a los profesionales de los EAP de Sabifian e
11lueca.

El 27/09/2018 se impartié el curso en el C.S. Alhama de Aragon dirigido a los profesionales de los EAP de Alhama
de Aragoén, Ariza y Ateca.

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, elabordé una presentacién 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 mas 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.

Duran%e el desarrollo del curso, se recordé a los médicos como acceder al Cuadro de Mandos de Farmacia, asi_como
revisar el indicador de osteopor03|s y el listado_de pacientes. También se realizo un breve test de conocimientos
previo y posterior al curso y una encuesta de satisfaccién y utilidad en la practica 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).

- Otras actividades:

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

-Clinica y diagnodstico: 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 Préactica Clinica y otros documentos sobre Osteoporosis,
se redactd y envid a la coordinadora del Grupo de Trabajo los puntos mencionados anteriormente. Estad pendiente la
puesta en comin de este documento, asi como su revision.

- Cumplimiento del calendario:

El calendario marcado y el cumplimiento fue el siguiente:

1° TRIMESTRE

- Constitucion del grupo de trabajo del proyecto: El 01/02/2018 queda constituido en la primera reunién el Grupo
de Trabajo para el Proyecto de “Gestion 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 de trabajo entre los miembros del grupo.

11° TRIMESTRE

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

- Sesiones formativas: Se impartid el curso de “Actualizaciéon en el Manejo de la Osteoporosis en Atencioén
Primaria” dirigido a Médicos, farmacéuticos y enfermeros/as de Atencidn Primaria. La duracién 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
Atencion Primaria”, en los EAP del sector de Calatayud se han llevado 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 han solicitado los cortes de los indicadores al
IACS y estamos pendientes de recibir los datos y analizarlos. 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 ha realizado un seguimiento mensual cuyos resultados trataremos en el siguiente punto de la memoria de
seguimiento.

1ve TRIMESTRE

- Recogida y aclaraciéon de sugerencias y problemas planteados:

A lo largo del 2018, el Grupo de Trabajo detecté 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 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. El Grupo de
Trabajo estéd pendiente de analizar estos datos.

Por otra parte, este indicador calcula un resultado en porcentgje en vez de en n® de pacientes, cuando el
resultado interesante a _revisar es el n° de pacientes mujeres de 40 a 65_afios tratadas con farmacos para la OP que
no cumplen criterios (listado de pacientesa, ya que el porcentaje dependiendo del total de mujeres de 40 a 65 afos
en el sector que se esté analizando puede hacer que este resultado se analice de forma alterada (ver punto 6 de la
memoria de seguimiento).

- Evaluacion fTinal: Pendiente de realizacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En diciembre de 2018, se han solicitado los cortes de los indicadores al IACS y estamos pendientes de recibir los
datos y analizarlos.

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 como “% de mujeres entre 40 y 65 afios en tratamiento con
farmacos para la osteoporosis en el periodo de evaluacion”, 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 2017: 3.77% (292 mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gquIen g;iterios para estar en tratamiento de OP/7.752 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de

alatayud) .

-Corte enero 2018: 3.89% (303 mujeres de 40 a 65 afios en tratamiento con farmacos para la osteoporosis que no
gquIen g;iterios 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
cquIen g;iterios para estar en tratamiento de OP/ 7.890 mujeres de 40 a 65 afios en cupo en el sector de
Calatayud).

El rango maximo-minimo indicado en el Cuadro de mandos de Farmacia es 2,47% (minimo) y 0,82% (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%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El trabajo realizado ha sido satisfactorio. Se ha trabajado una parte importante del proyecto aunque por motivo de

giempo aun queda pendiente continuar con el analisis de datos. Por eso creemos importante seguir con su desarrollo
urante 2019.

Por el momento, ya se han desarrollado la mayor parte de las actividades propuestas en el proyecto y, se pretende

obtener cambios en cuanto a la mejora del conocimiento de la OP y sus factores de riesgo por parte de los

profesionales del Sector para mejorar la atencién de estos pacientes.

Este proyecto una vez finalizado se puede hacer extensible al resto de sectores.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/29 ialolel

N° de registro: 0029
Titulo
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GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

Autores: .

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

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

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 (prescripcion activa) para la OP de todo Aragéon (3,8%/1,78%,
existiendo, ademas, una gran variabilidad entre los EAPs. Economicamente, 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 poblacién (rangos de edad, sexo)

RESULTADOS ESPERADOS

1. Ildentificar la poblacion 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 continuildad asistencial entre ambos niveles de AP/AE

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

O©O~NOTRLWN

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 diagnéstico de OP

3. Revision DMO en pacientes con diagnéstico de OP

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

z. Revision y analisis del tratamiento para la OP de los pacientes de 40 a 65 afios que no cumplen criterios
n=303

5. Rev%sién y actualizacién del protocolo de OP de OMI-AP

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

FORMACION

- Difusién por los EAPs del sector del proyecto.

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

INVESTIGACION i i o i
- Elaboracion de un estudio de investigacién sobre la OP por parte de los miembros del proyecto

RECURSOS  _ : : :
- Soporte informatico y ofimatico
- Explotacion 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 atencion de estos pacientes
- Sensibilizar a la poblacién y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia

- Mejorar la comunicacion entre AE y la AP

INDICADORES
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INDICADORES

. % de_pacientes entre 40 y 85 afios con diagnostico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (8%)
2. % de_mujeres entre 45 y 65 afios con diagnostico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluacion (18%)
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 evaluaciéon (IDEAL 100%)
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 evaluacién (IDEAL 100%)
5. % de pacientes entre 40 y 85 afos con diagnéstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de_evaluaciéon (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 85 afios diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluacién (<50%¥

EVALUACION:

Periodo de evaluacién: Enero - Diciembre 2017

Estructura:

E Sesiones formativas, difusién de la GPC de la OP, participacién, 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

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

11° TRIMESTRE

- Difusion del proyecto

- Sesiones formativas

- Despliegue

111° TRIMESTRE

- Monitorizacion. Cortes de indicadores.

1Ve TRIMESTRE

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

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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Fecha de entrada: 15/01/2019

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.
SOLANS PIQUERAS CARMEN

JUSTE SERAL MAR

GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN

BAGUENA BERNE MARTA

SANZ FOIX PERFECTA

LOZANO SERRANO AZUCENA

TORCAL ARNAL JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. ) )
ACTIVIDADES REALIZADAS, CRONOGRAMA DE IMPLANTACION Y COMUNICACION:

1. CONSTITUCION EQUIPO DE TRABAJO PARA EL DESARROLLO E IMPLEMENTACION DEL PROYECTO.

En reuniodn del dias 25 de abril de 2018 queda constituido el grupo de trabajo multidisciplinar, formado por
profesionales de los dos niveles asistenciales y claves en la atenciodn integral de las heridas croénicas en nuestro
Sector.

En esta reunion se presentd el proyecto y se distribuyeron tareas.

2. SESIONES INFORMATIVAS DE LOGISTICA INTERNA Y EXTERNA DE LOS MATERIALES DE CURA Y PRODUCTOS SANITARIOS EN
NUESTRO SECTOR.

Habiendo detectado como punto _critico en nuestro_Sector la variabilidad en la forma de solicitud y entrega de los
productos sanitarios, necesarios para la prevencion y tratamiento de las heridas cronicas, se acordo la
realizacion de sesiones en todos los equipos de Atencion Prlmarla (EAP) por parte de los responsables de recursos
materiales (RRMM) del Sector y la Direccién de Enfermeria de AP.

El objetivo principal ha sido informar de la logistica |nterna y externa del material de curas y material
sanitario en general, a los responsables del material de cada EAP y a sus coordinadores.

Las fechas de realizacion de las sesiones fueron: 14 de febrero en el CS Daroca, 19 de febrero en el CS Ariza, 22
de marzo en el CS Villarroya, 22 de mago en el CS Ateca, 21 de septiembre en el CS Illueca, 19 de octubre en el CS
Morata y en el CS Sabifan, 8 de noviembre en el CS Alhama, 9 de noviembre en el CS Calatayud Norte y el 18 de
diciembre en Calatayud Sur.

En estas sesiones, se recordo también la necesidad de difusién, entre todos los enfermeros y profesionales
implicados, de la Guia de Productos para la Prevencion y Tratamiento de Heridas Crénicas que se elaboré desde la
Subdireccién de Compras y Logistica del Servicio Aragonés de Salud y su adaptacién en nuestro Sector.

3., IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LESIONES POR PRESION (LPP) Y HERIDAS
CRONICAS.

Desde la Comision de Enfermeria de lesiones por presion y heridas crénicas del Sector Calatayud, se elabor¢ el
Protocolo de prevencioéon y tratamiento de lesiones por presion (LPP) y heridas croénicas (HC).

Tanto para la implementacién y difusién del protocolo, como para la formacién y sensibilizacién de los
profesionales de enfermeria en la correcta practica ciinica y en el uso 6ptimo de los recursos humanos y
materiales, se llevaron a cabo las siguientes actividades:

Curso Prevencion y tratamiento de lesiones por presion y heridas cronicas, organizado en el hospital
Ernest Lluch, desde la Comision de Enfermeria de Ulceras por presién y heridas cronicas del Sector, el 29 de mayo
de 2018. A este curso tratado como formador de formadores en Atencion Primaria, se inscribieron al menos una
enfermera de cada equipo, realizando posteriormente una sesién en sus centros.
- Sesiones sobre Prevencion y tratamiento de LPP y HC en los equipos de AP, trasladando lo aprendido en el
curso anteriormente citado: Villarroya de la Sierra 25 de mayo, Calatayud Norte 12 de septiembre, Calatayud Sur 13
de diciembre, Illueca 21 de septiembre, Sabifian 11 de junio, Ateca 26 de noviembre, Daroca 1 de octubre, Morata de
3algg é4 de enero, Alhama de Aragén en el segundo semestre de 2018 y en Ariza se realizara el proximo 22 de enero
e 1

En el segundo trimestre de 2019 se ha programado la realizacion del taller ""Diagnéstico diferencial,
CUIdadOS y tratamiento de lesiones de origen vascular _en EEII", en el que se inscribira un enfermero referente de
cada EAP, modelo formador de formadores, con el objetivo de lIlegar al mayor nimero de enfermeros posible.

4. ATENCION AL PIE DIABETICO

El 8 de noviembre la Direccidén General de Asistencia Sanitaria, presento en el hospital Ernest Lluch el documento
del proceso de atencidn al pie diabético en Aragon, una de las lineas estratégicas definidas en el Programa de
Diabetes. En nuestro Sector se ha establecido que ia enfermera de competencias avanzadas en la atencién del pie
diabético sea la enfermera de la consulta de Endocrinologia del hospital Ernest Lluch, miembro del equipo de apoyo
del proyecto. En el primer trimestre del afo en curso, desde el grupo de trabajo
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se abordaréan las acciones especificas a realizar, si se precisa, para una mejor implementacién del procedimiento
de atencién al pie diabético en nuestro Sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En diciembre de 2018, después de modificar los indicadores del Proyecto (Indicadores de Impacto) y solicitar la
informacién al 1ACS, estamos pendientes de recibir los datos y analizarlos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este pro¥ecto por el extenso contenido y los aspectos que han quedado pendientes en la consecucion de los
objetivos planteados, ha sido necesaria su continuidad en 2019.

Los miembros del equipo de mejora que han realizado las sesiones informativas sobre los recursos materiales y su
gestion, en cada uno de los EAP del Sector, han valorado esta actividad muy positivamente. Las caracteristicas
propias de los EAP de la zona rural y su dispersion, ocasiona que en la logistica y suministro de los materiales
sanitarios surjan algunos inconvenientes, que se han podido tratar en estas reuniones.

Otra de las lecciones aprendidas ha sido la necesidad de un correcto registro de seguimiento de las heridas
crénicas, para conocer y evaluar su prevalencia y duracion del tratamiento mas adecuado en cada caso, objetivos
principales del Proyecto Asistencial.

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2018/30 holaled

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

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: HERDAS

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 evolucion.

Las alceras 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 econdémicos del sistema de salud.

RESULTADOS ESPERADOS

1. 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 materlales sanitarios.

3. Implementar el protocolo de prevencioéon y tratamiento de las LPP y H

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.
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6. Disminuir el tiempo de cicatrizaciéon 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 formacién en prevencién y tratamiento de las H

CAMBIOS PREVISTOS: } }
1. Implementacion del protocolo de prevencion y tratamiento de las LPP y HC en el Sector.
3. Sensibilizar a los profesionales en la correcta préactica 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 prestacién 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 prevencion y tratamiento de LPP y HC del Sector, en
el periodo de estudio (100%

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

estu io 0

% de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales y cronico complejos a los que se les ha valorado
eI riesgo de ulceracion, 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 _croénicas en extremidades inferiores a los que se les ha realizado el
dlagnostlco diferencial segun _su etiologia arterial o venosa (60%)

c OO de pacientes con diagnéstico de uUlcera venosa, que han sido tratados con terapia compresiva (40%)

EVALUA 10N:
Periodo de evaluacién: Enero- Diciembre 2017
Estructura:
Actividad del grupo de trabajo, sesiones formativas e informativas de difusion del protocolo.
Proceso:
Analisis y evaluaciéon mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores.
Resultado:
Evaluacioéon final y memoria del proyecto en enero de 2019.

DURACION
1° TRIMESTRE:
- Formacion _del grupo de trabdjo
Sesiones informativas y de difusién del programa de logistica del material sanitario
IIO TRIMESTRE:
SeS|ones de formacién en prevencién y tratamiento de las LPP y HC.
Implementaciéon del protocolo de atencién a las LPP y HC.
IIIo TRIMESTRE:
Monitorizacion.
IVo TRIMESTRE:
Recogida y aclaracion de sugerencias planteados.
- Evaluacion final.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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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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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.



== GOBIERNO s I u
=<DE ARAGON
Departamento de Saridad s SCrViCio aragonés
el dle salud o

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

1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

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
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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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ELABORACION DE MANUAL DE IMPLANTACION DE PLAN DE INMERSION AL PERSONAL DE NUEVA
INCORPORACION (FIJO/TEMPORAL) EN SECRETARIAS DE PLANTAS Y A.PATOLOGICA EN EL SERVICIO DE
ADMISION EN EL H.EERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 27/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN ARTAL GOMEZ
Profesiéon ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA ORERA MARIA SOL

LOPEZ GARCIA CONCEPCION

FORTEA GRAN SONIA

DORADO ALVARADO PURIFICACION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

* ACTIVIDADES: RECOGIDA DE LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS MAS HABITUALES QUE REALIZA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO DE
LAS ENFERMERIAS Y ANATOMIA PATOLOGICA

* RECURSOS :BENCHMARKING CON LO QUE CONOCEMOS DE OTROS HOSPITALES

* DIFUSION: DEL DOCUMENTO EN LOS SERVICIOS DE ENFERMERIAS Y

ENTREGA A TODAS LAS NUEVAS INCORPORACIONES

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

* SE HA ELABORADO UN PROCEDIMIENTO QUE ABARCA LA MAYOR PARTE DE LOS PROCESOS QUE EL PERSONAL ADMINISTRATIVO MANEJA
EN SU DIA A DIA

* IMPACTO: REDUCCION DE LA INCERTIDUMBRE Y LA VARIABILIDAD DE ACTUACION AST COMO LA DISMINUCION DEL TIEMPO DE
APRENDIZAJE INICIAL DE LAS NUEVAS INCORPORACIONES, BIEN EXTERNAS O POR MOVILIDAD INTERNA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. )

* LA EXISTENCIA DE UN PROTOCOLO ESCRITO Y ACTUALIZADO PERMITE LA MEJORA CONTINUA EN LA ATENCION ADMINISTRATIVA,
GARANTIZANDO UNOS ESTANDARES DE EFICACIA Y EFICIENCIA ADECUADOS.

* ES PRECISO Y ASI SE PROPONE, REVISAR EL PROCEDIMIENTO UNA VEZ AL ARNO

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/337 ool
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Titulo
ELABORACION DE MANUAL DE IMPLANTACION DE PLAN DE INMERSION AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION (FIJO/TEMPORAL) EN
SECRETARIAS DE PLANTA Y ANATOMIA PATOLOGICA EN EL S© DE ADMISION DEL HOSP. ERNEST LLUCH

Autores:
ARTAL GOMEZ MARIA CARMEN, GRACIA ORERA MARIA SOL, LOPEZ GARCIA CONCEPCION, FORTEA GRAN SONIA, DORADO ALVARADO
PURIFICACION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Otras o
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La_elevada rotacién por diversos motivos el personal temporal y las incorporaciones _a través de OPES de personal
fijo, provocan la incorporacién de trabajadores fijos_que pueden no tener experiencia alguna en el trabajo
espeC|f|co a desarrollar. Esto hace que exista un periodo mas o menos largo de tiempo en que el
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1. TITULO

ELABORACION DE MANUAL DE IMPLANTACION DE PLAN DE INMERSION AL PERSONAL DE NUEVA
INCORPORACION (FIJO/TEMPORAL) EN SECRETARIAS DE PLANTAS Y A.PATOLOGICA EN EL SERVICIO DE
ADMISION EN EL H.EERNEST LLUCH

per;onal no puede desempefiar su trabajo con la maxima eficacia, provocando periodos mas o menos largos de
ineficiencia.

Hara posible la polivalencia del personal del Servicio de Admision al disponer de un soporte, que facilite el
desempefio puntual de esas funciones por los trabajadores adscritos a otras unidades de admision.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un manual en el que se expliciten la mayor parte de procesos y procedimientos que el personal
administrativo debe manejar en su dia a dia, de manera que disponga de un soporte documental que complemente el
acompafiamiento de una compafiera ‘“veterana” mientras se le instruye en el nuevo puesto de trabajo, reduciendo su
incertidumbre y tiempo de formacioén inicial.

METODO
Recogida de los procesos y procedimientos mas habituales que realiza el personal administrativo de esos servicios.

.Hacer un benchmarking somero con lo que conocemos de otros centros del SALUD.
.Conservar un documento que refleje la labor diaria del administrativo.

_Difusion del documento en los Servicios y entrega a todas las nuevas incorporaciones.

INDICADORES B B B B
- Existencia fisica del manual en un formato sencillo y manejable para el profesional

- Disponibilidad del mismo en los Servicios.
- Entrega al 100% de las nuevas incorporaciones.

- Protocolo de revisién anual del mismo

DURACION

- Primer y segundo trimestre 2018:

Recogida de bibliografia, mantenimiento de reuniones de equipo y elaboracién de primer borrador de documento.
- Tercer trimestre 2018:

Emision de_documento definitivo, aprobacién por_comisién de direccion del centro y difusidon en el hospital a
través de intranet e impresion en todos lo servicios.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo ieceaaaaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o.oeoaoaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

E *kKk
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1. TITULO

PROPORCIONAR A LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON SOLICITUDANALITICA DE GASOMETRIA
SANGUINEA, LA POSIBILIDAD DE ELEGIR ELMODO DE EXTRACCION

Fecha de entrada: 28/02/2019
2. RESPONSABLE CRISTINA MUNOZ PENA

Profesiéon ........ BIOQUIMICO/A
Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se informé a Atencidn Primaria y Atencidn Especializada a través de una nota informativa de las diferentes

alternativas respecto al modo de extraccidén de las muestras de gasometrias en los pacientes
del 1 de mayo de 2018. Las indicaciones fueron las siguientes: “El laboratorio del hospital
los pacientes con peticiones analiticas procedentes de Atenciodon Especializada de este mismo

ambulatorios a partir
Ernest Lluch ofrece a
hospital y que

precisen de extraccion hospitalaria unicamente por la muestra de gasometria, la posibilidad de realizarse la
extraccion en su centro de salud de todas las muestras, excepto la gasometria. La extraccion de la muestra de
gasometria se llevarda a cabo de forma urgente el mismo dia de la consulta externa, debiéndose presentar el
paciente en el laboratorio del hospital al menos 45 minutos antes de la hora de la citaciéon médica”.

Ademas, cuando en el laboratorio se reciben las peticiones analiticas y las muestras sanguineas de los pacientes
que han_optado por realizarse la extraccién en el centro de salud (excepto la gasometria), se les localiza
telefonicamente para comunicarles y cerciorarnos de que se presencian en el laboratorio el dia de la consulta
externa 45 minutos antes de ésta para la extracciéon de la muestra de gasometria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En esta primera memoria de seguimiento, el periodo evaluado es desde el 1 de mayo de 2018 hasta el 31 de diciembre
de 2018. En total se ha obtenido un 4.3% de falta muestra de gasometria (indicador), por lo tanto se ha logrado
alcanzar el objetivo propuesto 5<5%).
Los resultados mensuales obtenidos fueron los siguientes:

- Mayo: se solicitaron desde consultas externas del hospital Ernest Lluch un total de 33 gasometrias,
presenciandose Unicamente un paciente (3%) sin resultados por falta de muestra; cumpliéndose asi el objetivo
propuesto.

- Junio: se solicitaron desde consultas
presenciandose dos pacientes (2.6%) sin
alcanzando el objetivo definido.

- Julio: se solicitaron desde consultas
presenciandose dos pacientes (5.9%) sin

externas del hospital Ernest Lluch un total de 38 gasometrias,
resultados por falta de muestra. Por lo tanto, este mes se continua

externas del hospital Ernest Lluch un total de 34 gasometrias,
resultados por falta de muestra. Por lo tanto, este mes no se logré

alcanzar el objetivo propuesto.

- Agosto: se solicitaron desde consultas externas del hospital Ernest Lluch un total de 35 gasometrias,

presenciandose cuatro pacientes (11.4%) sin resultados por falta de muestra. De nuevo, este mes no se logré

alcanzar el objetivo propuesto.

- Septiembre: se solicitaron desde consultas externas del hospital Ernest Lluch un total de 38 gasometrias,

presenciandose un paciente (2.6%) sin resultados por falta de muestra. Este mes se logré alcanzar el objetivo
ropuesto.

? Ogtubre: se solicitaron desde consultas externas del hospital Ernest Lluch un total de 39 gasometrias,

presenciandose un paciente (2.6%) sin resultados por falta de muestra. De nuevo, este mes se alcanz6 el objetivo

propuesto.

- Noviembre: se solicitaron desde consultas externas del hospital Ernest Lluch un total de 32 gasometrias,

presenciandose dos pacientes (6.2%) sin resultados por falta de muestra. Este mes, no se logr6 alcanzar el

objetivo propuesto.

- Diciembre: se solicitaron desde consultas externas del hospital Ernest Lluch un total de 34 gasometrias,

presenciandose el total de pacientes con los resultados. Por lo tanto, se logr6 alcanzar el objetivo propuesto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con este proyecto de mejora se logra que practicamente la totalidad de los pacientes acudan a la consulta externa
con la peticidon analitica completa, evitando asi segundas consultas por falta de pruebas complementarias
necesarias para conseguir una atencién sanitaria eficiente y eficaz. Ademas, se logra una mejora asistencia ya que
a los pacientes se les brinda la oportunidad de elegir el modo de_extraccion de las muestras de gasometrias.

No obstante, se volvera a informar del proyecto a Atencidn Primaria y Atencidn Especializada mediante el reenvio
de la nota informativa para intentar lograr un mejor valor del indicador.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

PROPORCIONAR A LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON SOLICITUDANALITICA DE GASOMETRIA
SANGUINEA, LA POSIBILIDAD DE ELEGIR ELMODO DE EXTRACCION

faloied Resumen del proyecto 2018/557 faloied

N© de registro: 0557

Titulo
PROPORCIONAR A LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON SOLICITUD ANALITICA DE GASOMETRIA SANGUINEA, LA POSIBILIDAD DE
ELEGIR EL MODO DE EXTRACCION

Autores: _ .
MUNOZ PENA CRISTINA, GONZALEZ TARANCON RICARDO, GARCIA ALVAREZ JOSE LUIS, MALO YAGUE MARTA, PAJARES BERNAD ISABEL,
ESCOBAR RAMON MARIA JESUS, ARTOS LABORDA MARIA DE LOS ANGELES, ETABOUDI SAMIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Diversas patologias : .
Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: pruebas diagnésticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha considerado llevar a cabo este proyecto al detectar la falta de muestras de gasometrias de peticiones de
Atencion Especializada, cuya extraccion del resto de muestras se habia realizado en Atencidn Primaria.

Para realizar una correcta interpretacion de los resultados de gases sanguineos, la extracciéon de la muestra no
puede ser ambulatoria sino hospitalaria; por ello, ante la solicitud de gasometria arterial y/o jeringa venosa
deberéa remitirse al paciente al hospital para realizar la extraccién. Esta situacion implica que los pacientes
tengan que desplazarse en dos ocasiones al hospital, el dia de la extraccién y el dia de la consulta. Teniendo en
cuenta que el analisis de gases debe realizarse inmediatamente a la extraccion, y los resultados estan disponibles
en apenas 15 minutos; consideramos oportuno ofertar a los pacientes la posibilidad de realizar una primera
extraccion en su centro de salud de todas las muestras excepto la de la gasometria, la cual se llevara a cabo en
el laboratorio del hospital el mismo dia de la consulta externa.

Con este modo de actuacioén, el paciente tendra que desplazarse al hospital una Unica vez, enorme ventaja
principalmente para la poblacién anciana, la_cual es mayoritaria en_las solicitudes de gasometrias. EI posible
inconveniente es que seran precisas dos punciones; por ello, el paciente que asi lo desee, podra continuar yendo
al hospital, dias previos a la consulta, para la extraccién de todas las muestras en una unica puncioén.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal del proyecto es garantizar que todos los pacientes de Atencién Especializada con solicitud
de gasometria sanguinea, se presencien en consulta con los correspondientes resultados.

Ademas, este objetivo principal se conseguird a través de una mejora asistencial, al ser los propios pacientes
quienes eligen, segln sus requerimientos, el modo de extracciéon de la muestra de gasometria.

METODO

Para lograr los objetivos previstos, el laboratorio ha contactado con los facultativos especialistas de las
diferentes especialidades para informar del propdsito de la mejora asistencial, acordandose que sera preciso la
solicitud de los diferentes parametros determinados en la muestra de gasometria_sanguinea en una peticion distinta
al resto de parametros que se desee evaluar. Ademas, se informara a Atencidn Primaria y Atencidn Especializada a
través de una nota informativa de las siguientes indicaciones: “El laboratorio del hospital Ernest Lluch ofrece a
los pacientes con peticiones analiticas procedentes de Atencidn Especializada de este mismo hospital y que
precisen de extraccion hospitalaria uUnicamente por la muestra de gasometria, la posibilidad de realizarse la
extraccion en su centro de salud de todas las muestras, excepto la gasometria. La extracciéon de la muestra de
gasometria se llevarda a cabo de forma urgente el mismo dia de la consulta externa, debiéndose presentar el
paciente en el laboratorio del hospital al menos 45 minutos antes de la hora de la citaciéon médica”.

INDICADORES

El indicador para monitorizar el proyecto sera “Falta muestra_de gasometria”. Se contabilizaran y evaluaran
mensualmente las muestras de gasometrias procedentes de Atencidon Especializada que no son extraidas. Se fija como
estandar un valor < 5%.

DURACION
Las actividades previstas para conseguir una mejora asistencial y obtener el menos numero posible de “falta
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1. TITULO

PROPORCIONAR A LOS PACIENTES AMBULATORIOS CON SOLICITUDANALITICA DE GASOMETRIA
SANGUINEA, LA POSIBILIDAD DE ELEGIR ELMODO DE EXTRACCION

muestra de gasometria” de Atencidn Especializada, seran implantadas por el Responsable de Calidad del laboratorio
y por el facultativo especialista responsable de_las gasometrias_sanguineas. La fecha prevista para el inicio del
proyecto sera el 1 de mayo de 2018, siendo indefinida la aplicacién de las actividades, siempre y cuando no
aparezcan inconvenientes una vez iniciado el desarrollo de proyecto.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., cccoiiea e i iiaaaaaaaass

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

*kKk
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1. TITULO

ORGANIZACION DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA ESTEVE ALCALDE

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MANAS MARTINEZ ANA BELEN

GONZALEZ TARANCON RICARDO

AINA MARTINEZ MARIA ANTONIA

SANCHEZ REMACHA BLANCA

SANZ FOIX PERFECTA

GARCIA ALVAREZ JOSE LUIS

RAMO ORTIZ MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Realizamos una reunidn entre el Laboratorio y la Unidad de Endocrinologia en la que se acord6é las pruebas
ggncionales que se iban a incluir en el Protocolo de Pruebas Funcionales del Hospital Ernest Lluch, en concreto
Se ha elaborado el Protocolo de Pruebas Funcionales del Hospital Ernest Lluch en el que se detallan aspectos de
organizacion (lugar de realizacién, citacion, consentimiento informado, equipos,..), el procedimiento de toma de
muestra y la explicacién detallada de la prueba funcional (tipo de muestras, pruebas a determinar, estimulo,
condiciones preanaliticas, procedimiento, condiciones de conservacion de las muestras, y las condiciones de
conservacion y manipulacion de la medicacioén).

Se han preparado los consentimientos informados para cada una de las pruebas funcionales descritas.

Se ha enviado a la Comision de Calidad el procedimiento para su aprobacién y codificacion.

§efha cgrsado al Comité de Etica del Sector Calatayud la solicitud de aprobacién de los consentimientos
informados.

El registro de enfermeria estéa pendiente de aprobaciéon por la Comisién de historias.

No se ha realizado la presentacion del protocolo al sector porque esta en proceso de aprobacion y codificacion.
Hasta ahora se ha cumplido el calendario previsto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Como el proyecto esta pendiente de implantacién no se han recogido todavia indicadores que informen del impacto de
la implantacion de este protocolo.

El nuevo espacio habilitado en el Hospital Ernest Lluch para la realizacién de estas pruebas cumple los requisitos
para asegurar la comodidad, privacidad y seguridad del paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La elaboracién del protocolo nos ha permitido revisar en profundidad la organizacién y la metodologia de las
pruebas funcionales, lo cual va a permitir la estandarizaciéon en su realizacion.

El paciente recibira informacién adecuada acerca de la prueba funcional mediante instrucciones escritas, para asi
asegurar su correcta preparacién para el procedimiento .

7. OBSERVACIONES. i i i
GARCIAIALVAREZ JOSE LUIS ya no es personal del SALUD. Me gustaria saber si podemos incluir a un nuevo componente
en su lugar.

folioied Resumen del proyecto 2018/558 ialolel

N© de registro: 0558

Titulo
ORGANIZACION DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores: .
ESTEVE ALCALDE PATRICIA, MANAS MARTINEZ ANA BELEN, GONZALEZ TARANCON RICARDO, AINA MARTINEZ MARIA ANTONIA, SANCHEZ
REMACHA BLANCA, SANZ FOIX PERFECTA, GARCIA ALVAREZ JOSE LUIS, RAMO ORTIZ MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

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

ORGANIZACION DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH

Otro Tipo Patologla.

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

Otro tipo Objetivos: Seguridad del Paciente
Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Laboratorio de Analisis Clinicos del Hospital Ernest Lluch gestiona la realizacidn de las pruebas funcionales
endocrinas, pero no se dispone de un procedimiento que recoja los protocolos de las principales pruebas dinamicas.

La elaboracion de un documento consensuado entre el Laboratorio y la Unidad de Endocrinologia de nuestro hospital
facilitara el desarrollo adecuado, sistematizado y estandarizado de las pruebas funcionales endocrinolégicas.
Entre los puntos a definir en el procedimiento destacar el consentimiento informado o informacién que se le
proporciona al paciente acerca de la prueba, ya que con su implementacion garantizaremos que el paciente reciba la
informacion adecuada para valorar la conveniencia de someterse a las intervenciones asistenciales que se le
proponen.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es desarrollar un protocolo para la realizacién gestion de las pruebas funcionales
endocrinologicas realizadas en el Laboratorio del Hospital Ernest LIuc% con el fin de mejorar la calidad del
proceso y aumentar la seguridad del paciente.
Entre los objetivos secundarios estarian:

exponer en un documento normalizado los protocolos de las principales pruebas funcionales realizadas en
eI Laboratorio
- proporcionar informacién completa sobre las _pruebas dinamicas que se realizan en nuestro laboratorio para
consegU|r una mejor utilizacién_del laboratorio clinico

%rar una mejor comunicacion_con los pacientes

- lejar en un documento oficial la autorizacion del paciente para someterse al procedimiento diagnoéstico
METODO
- Reunién inicial entre el Laboratorio y la Unidad de Endocrinologia para definir las pruebas funcionales a
incluir en el protocolo.
- Elaborar un documento que incluya el fundamento de la prueba, el procedimiento sus limitaciones.
- Preparar un formulario de informacién y consentimiento informado para cada prueba funcional recogida en
eI procedimiento.

Presentar el Protocolo de Organizacién de las Pruebas Funcionales en la Unidad de Calidad del Sector.

- Presentar en la Comisién de Historias los modelos de consentimientos informados para su inclusién como
documento de la historia clinica. ' }

- Sesiéon formativa al personal de enfermeria del Laboratorio.

INDICADORES

1. Ndmero de pruebas funcionales solicitadas no incluidas en el protocolo

2. Numero de pacientes que no presentan el CI en el momento de la extraccion

3. Numero de pacientes que acuden a realizarse_la prueba con preparacién insuficiente

4. Problemas en la toma de muestra (no extraccion de muestra en el tiempo X de la prueba, no finalizacién de la
prueba por indisposicién del paciente,..)

DURACION

- Definir las pruebas funcionales a incluir en el protocolo: segundo trimestre de 2018
Elaboracion del procedimiento de pruebas funcionales: tercer y cuarto trimestre de 2018
Elaboracion del cosentimiento informado: tercer y cuarto trimestre de 2018

Revision, aprobacion y difusion en el Sector: Primer trimestre de 2019

Recogida de indicadores y seguimiento: mensualmente desde su implantacion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... . ccciiei i e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION R
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -cvuceceececmceegennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk *kk
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1. TITULO

PREPARACION PACK DE MEDICACION NECESARIA PARA HEMORRAGIA MASIVA PERIOPERATORIA EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA CARNICERO GIMENO

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO SALAS REBECA

ORTIZ ENCISO MARTA

JUDEZ LEGARISTI DIEGO

PEREZ PASCUAL LETICIA

MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO
URIARTE PINTO MOISES

JIMENEZ 1HUARBEN CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron entrevistas con los miembros de anestesia asi como supervisora de quiréfano y farmacéutico del
hospital para decidir los farmacos que debian integrar nuestro pack de Hemorragia Masiva(HM), revisando protocolos
de sociedades cientificas a nivel nacional y regional. Se decidié incorporar aquellos farmacos que pudieran ser
decisivos para evitar o tratar si ya existe una coagulopatia por sangrado. Pese a ser farmacos restringidos
consideramos que debian de estar en un lugar cercano a la zona quirurgica pues la demora en la administracion de
estos pudiera llegar a ser letal en una caso de HM. Por todo ello, se decidi6 crear y almacenar el pack de HM en
la nevera de la Unidad de Reanimacion Post- Anestésica como zona comin a todos los quirofanos.

Ete pack esta formado por una nevera con dos viales de complejo protrombinico de 500 Ul cada uno, Factor VIIr
del,2, y 5 mg, 2 gr de fibrinégeno, 3 viales de acido tranexamico de 500 mg y 2 viales de vitamina K. Se adjunté
al pack un documento con los objetivos en la reanimacién de un paciente con HM y dosificacién de estos farmacos en
un paciente adulto con peso estandar. En bloque obstétrico se adjuntdé al carro de anestesia una copia del
Protocolo para el manejo de la hemorragia postparto del grupo de trabajo Interdisciplinario de Aragon.

Se informé por parte de la Supervisora de quiréfano al personal de enfermeria que tendria que preparar y
administrar los farmacos del contenido y lugar de conservacién del pack de HM.

Se han llevado a cabo a lo largo del afio las revisiones mensuales de caducidades y estado de los farmacos por
parte del personal de enfermeria de quiréfano.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Una vez realizado el pack e informados los profesionales implicados en la utilizaciéon de este, se proceden a
revisar nuestros objetivos principales para la comprobacién de su cumplimiento.

Durante el afio 2018 se ha hecho uso de este pack de HM en 4 ocasiones, en concreto 2 hemorragias obstétricas, 1
politraumatizado y 1 sangrado postquirdrgico. Tras el uso del pack se pregunté al anestesista mediante entrevista
si consideraba realmente una mejora y un ahorro de tiempo para el tratamiento de la HM siendo el resultado
satisfactorio en todas las ocasiones y valorandolo como realmente util.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La HM continua hoy en dia teniendo una elevada morbimortalidad en pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos
y obstétricos. El diagndstico y el tratamiento precoz son fundamentales para evitar y disminuir la
morbimortalidad. En un caso de HM se precisa un abordaje multidisciplinar por parte de todos los profesionales
implicados tanto en el diagnostico como en el tratamiento de la hemorragia grave. En el caso de nuestro hospital
con recursos materiales y personales limitados el retraso en la administracién de productos sanguineos o farmacos
en el tratamiento de la HM puede llegar a ser vital. Es por esto por lo que se debe de facilitar al equipo
quirargico todas las herramientas posibles para conseguir_controlar la hemorragia. Con la_realizacion de este
ﬁack,dengro de_nuestras posibilidades, consideramos contribuimos a la mejora en el tratamiento del paciente
emorragico quirdrgico en este hospital comarcal.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

PREPARACION PACK DE MEDICACION NECESARIA PARA HEMORRAGIA MASIVA PERIOPERATORIA EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
CARNICERO GIMENO LAURA, ALONSO SALAS REBECA, ORTIZ ENCISO MARTA, JUDEZ LEGARISTI DIEGO, PEREZ PASCUAL LETICIA,
MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO, URIARTE PINTO MOISES, JIMENEZ IHUARBEN CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el _apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: hemorragia perioperatoria _
Linea Estratégica Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

La hemorragia masiva (HM), continda teniendo una elevada morbimortalidad en los_pacientes_sometidos a :
procedimientos _quirurgicos y obstétricos. Para mejorar los resultados y disminuir la morbimortalidad relacionada
con la HM son imprescindibles un diagndstico y tratamiento precoz lo que requiere una rapida respuesta por parte
del equipo multidisciplinar ganesteS|éIogos, cirujanos y enfermeria) que participan en el proceso. Dentro de las
principales causa de mortalidad en la hemorragia masiva perioperatoria esta el retraso en la administracion de
medidas y farmacos para el control de la hemorragia. Son numerosas sociedades( SEDAR, ESA; SEMICYUC,etcm% las que
recomiendan la necesidad de implantacion y estandarizacion de protocolos de hemorragia masiva dentro de los cuales
se incluyen ademas del réapido control del San?rado y la rapida administracion de componenetes sanguineos (
concentrados de hematies, plasma fresco congelado y plaquetas), la admisnitracién de otra serie de farmacos que
puedan ayudar al control del sangrado y reducir la coagulapatia.

En hospitales con recursos humanos limitados como el nuestro la rapida actuacidn puede verse demorada lo que
supone_un aumento de riesgo para el paciente en shock hemorragico. Es por ello por lo que consideramos fundamental
la optimizacion de los recursos en esa situacion critica.

RESULTADOS ESPERADOS

- Unificar en un UGnico lugar de almacenamiento todos los farmacos que pudieran ser precisos en el tratamiento de
una_hemorragia masiva.

- Disminuir el tiempo de demora de administraciéon de estos farmacos ante una situacion vital.

-Disminuir_el tiempo de busqueda de farmacos invertido por la persona encargada en proporcionar estos medicamentos
al anestesiolégo y poder asi estar disponible con la mayor brevedad posible para otras funciones requeridas en
esta situacion vital.

METODO

1.Se realizaran entrevistas-reuniones con los miembros del servicio de Anestesia del hospital, asi como con
Supervisora de quiréfano y responsable de Farmacia del citado hospital para decisioén:

- Farmacos imprescindibles en el PACK DE HEMORRAGIA MASIVA.

- Lugar mas idoéneo de almacenamiento.

2. Se procedera a la realizacion del Pack con los medicamentos consensuados.

3.Una vez formalizado el PACK se procedera a la difusion de la informacién por parte de la Supervisora de
quirofano a todo el personal de quirdfano.

4. Revision perioddica de los farmacos: caducidades, estado, etc por parte de enfermeria.

INDICADORES

- Uso del pack ante una situacion de hemorragia dentro de quirdfano: S1 o NO.

- Valoracion por parte del profesional que haya usado el pack de HM mediante entrevista por cualquier miembro del
proyecto. En esta entrevista se registrara si realmente considera una mejora la unificacion de todos los farmacos
en un pack y si cree que ha disminuido el tiempo de demora en la administracion de estos productos contribuyendo
asi a la disminucién de las complicaciones de una hemorragia.

- Evaluacion mensual del estado y caducidades de los farmacos constituyentes del pack.

DURACION

Consensuacion sobre farmacos necesarios en el pack: préximas semanas. o
Realizacion del pack de HM: tan pronto como se hayan decidido los elementos que lo constituiran.
Seguimiento del estado de los farmacos del pacK: mensualmente.

La duracion del proyecto sera indefinida si tras la evaluacion se considuera una mejora de actuacién ante
hemorragia masiva.
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OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaant

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .cucwcowcaacaacyannns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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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: 17/01/2019

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

MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO

JUDEZ LEGARISTI DIEGO

PEREZ PASCUAL LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Reunion de miembros del grupo de mejora para realizar el protocolo de acuerdo a las guias de las diferentes
sociedades anestésicas

- Sesion general del Hospital para informar a los diferentes servicios quirdrgicos del proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } o ) ) )
Debido al cambio durante el pasado ejercicio de la mayoria de las plantillas de facultativos de_nuestro hospital,
el proyecto fue aceptado y recibido con interés, pero ha quedado de momento pendiente de ejecucioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i i o i

La opcion de_disminuir el nimero de pruebas solicitadas en_el preoperatorio ha sido recibida con interés por los

??rV|c=os qU|Eurg|cos, radiologia, cardiologia y laboratorio; por lo que continuaremos con el proyecto para
evarlo a cabo.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/1207 faloied

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Patologia quirdrgica
Linea Estratégica .: Adecuacidn

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La generalizacion del protocolo preoperatorio para todos los pacientes conlleva la realizacién 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. } o }
-Alivio de la sobrecarga de los servicios de Cardiologia, Laboratorio y Radiologia, disminuyendo la lista de
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espera de estas pruebas, del servicio_que los realiza y de los facultativos que los informan.
-Disminuir la yatrogenia sobre el paciente, disminuyendo la realizaciéon 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 quirdrgicos del hospital.

- Difusién de manera grafica y sencilla para facilitar la adherencia al protocolo por los distintos servicios
quirdrgicos del hospital.

INDICADORES

i % de disminucion del tiempo de espera para la realizacion de pruebas radioldgicas, electrocardiograma y
aboratorio.

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

DURACION
Junio 2018 a Mayo 2019

OBSERVACIONES

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

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

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L G P T TS P IR

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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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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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 . ................:

EE EE
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1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE PRUEBAS
ESPECIALES DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANGEL ALQUEZAR GARCIA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA CABALLERO MARIA CARMEN

MARCEN MIRAVETE ANA

ALAMEDA SERRANO JAVIER

RODRIGO BLASCO MARIA PILAR

RICOTE MOROS ANA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

PRIMER TRIMESTRE de 2018: Actualizacion en las diversas pruebas diagnésticas y/0 terapéuticas que se_realizan en
la unidad de Cardiologia del Hospital Ernest Lluch con la busqueda bibliografica en las diversas revistas

biomédicas y protocolos de unidades de Cardiologia de diferentes centros hospitalarios de Espafa.

También se realizaron entrevistas con los profesionales de enfermeria/personal médico de la unidad para comprobar

por qué no se realizan registros de enfermeria y cuales serian los antecedentes personales ¥ médicos que son

necesario obtener del paciente, asi como la informacién que es necesaria registrar durante la consecucion de la

prueba diagnostica y/o terapéutica. A partir de esto se elaboran 3 borradores diferentes para la realizaciéon y

registro de enfermeria en pruebas de ecografia de estrés farmacoldgico, pruebas de ecografia transesofagica y

cardioversiones eléctricas.

SEGUNDO TRIMESTRE de 2018: Se realizan todas las modificaciones pertinentes de las hojas de registro de

enfermeria, creando unos documentos adecuadas gue son sencillos y réapidos de cumplimentar, con los cuales se

facilita al personal la consecucidn de los cuidados de enfermeria a partir de los datos recabados en las
entrevistas y busqueda bibliografica.

Dichos documentos se presentan para la aprobacién por la comision de historias clinicas y continuidad documental

del centro hospitalario.

En este trimestre son aprobadas, se da a conocer a todos los miembros de la unidad mediante una reunién de equipo

y se procede a la implantacién _de las hojas de enfermeria en las pruebas de Cardiologia.

TERCER TRIMESTRE de 2018: Se siguen utilizando las hojas de registro de enfermeria en todas las pruebas especiales
ue se realizan en la unidad. Reunién de enfermeria para resolver dudas.

CUARTO TRIMESTRE de 2018: Se analizan 25 historias de la totalidad de pruebas especiales realizadas en la unidad
ara_lalobtencién de resultados. Tras ello, se dan a conocer a todos los miembros del equipo y al centro
ospitalario.

En la consecucién de este proyecto los Unicos recursos utilizados son el tiempo material invertido por personal

sanitario de la unidad y las copias de los documentos que se adjuntan a cada historia clinica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha tenido en cuenta el indicador: n® de pacientes observados con registros de enfermeria debidamente
cumplimentados en su_historia _clinica / n®_de pacientes a_los que se les ha realizado pruebas especiales de
cardiologia tras la implantacién de las hojas de enfermeria x 100. Por lo que este indicador asciende a 25/25 x
100 = 100%.

Desde que se implantan las hojas de registro hasta finales del afio 2018 se realizaron en el servicio de pruebas
especiales de cardiologia 28 estudios (entre pruebas de ecografia de estrés farmacolégico, pruebas de ecografia
transesofagica y cardioversiones eléctricas) y de ellas, se analizan 25 historias de diferentes pacientes al azar,
estﬁndoden todas ellas las hojas de registro de enfermeria de la prueba realizada correctamente cumplimentada y
archivada.

Con estas hojas de enfermeria se ha conseguido estandarizar los cuidados de enfermeria en el servicio de pruebas
especiales de cardiologia del hospital Ernest LLuch, ya que son unas hojas de registro que van guiando al personal
para la consecucidn de los cuidados que son necesarios para estos pacientes.

También en la reunidn de enfermeria tras la utilizacion de dicho registro, el 100% del personal de enfermeria
coincide que facilitan mucho la labor de este colectivo en la realizacién de estos estudios y a la vez permite un
registro de todo lo que se realiza en ellos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Se han realizado unas hojas de enfermeria que nos han permitido:

Tener informacion relevante del paciente para la realizacion de la prueba diagnostica y/o terapéutica.

Crear unos registros sencillos y rapidos de cumplimentar y que permitan la recogida de datos de manera
objetiva por el profesional de enfermeria, siendo éstos, faciles de interpretar por otros profesionales.

Percibir con facilidad los hallazgos mas relevantes del estado actual del paciente.

Documentar de manera precisa los pasos que se han seguido en todo el procedimiento diagndstico y/o
terapéutico, de manera que cualquier integrante del e?uipo pudiera realizar las pruebas siguiendo los pasos de
estas hojas por_lo que_se ha conseguido estandarizar los cuidados de enfermeria en estas situaciones.

Convendria seguir utilizando estas hojas de registro ya que ha habido una mejora y estandarizacion en la atenciodn
presentada los pacientes, ya que estas hojas fueron creadas pensando en todas las necesidades que pudieran tener
estos pacientes durante la consecucién del procedimiento.

7. OBSERVACIONES.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0010

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE PRUEBAS
ESPECIALES DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

faloied Resumen del proyecto 2018/10 faloied

N© de registro: 0010

Titulo
ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE PRUEBAS ESPECIALES DE CARDIOLOGIA
DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Autores:
ALQUEZAR GARCIA JOSE ANGEL, GRACIA CABALLERO MARIA CARMEN, MARCEN MIRAVETE ANA, ALAMEDA SERRANO JAVIER, RODRIGO
BLASCO MARIA PILAR, RICOTE MOROS ANA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros : : : : } } }

Otro tipo Objetivos: Mejora de la calidad asistencial y seguridad del paciente con los registros de los cuidados
de enfermeria.

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad los registros de enfermeria tienen una gran importancia en el expediente clinico.

Entiéndase por registro de enfermeria los documentos especificos que forman parte de la historia clinica, en los
cuales se describe cronolégicamente la situacién, evolucién y seguimiento del estado de salud e intervenciones de
romocién de la vida, prevenciéon de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacién que el profesional de enfermeria

rinda a los sujetos de cuidado, a la familia y la comunidad.
Un buen registro de enfermeria constituye un instrumento esencial para obtener la informacién necesaria del
paciente y permite_aplicar unos cuidados enfermeros de calidad. A su vez, son documentos legales ¥ pueden
emplearse en beneficio del centro asistencial y personal o bien para defendernos ante una accién legal.
Debido a su inexistencia actualmente y por lo expuesto anteriormente, es necesario elaborar unos registros
enfermeros para las diversas pruebas realizadas en la unidad de Cardiologia y cubrir la necesidad detectada por
parte de los profesionales, de adquirir informacién del paciente que es necesaria para la realizaciéon de éstas.
Seran documentos oficiales del hospital donde se registrarda la evolucién y los cuidados administrados al paciente
durante el desarrollo de la prueba.

RESULTADOS ESPERADOS

- Elaborar unos registros de enfermeria que nos permitan tener informacidn relevante del paciente para la
realizacion de la prueba diagnostica_y/o terapéutica, que sean sencillos y rapidos de cumplimentar y que permitan
la recogida de datos de manera objetiva por el profesional de enfermeria, siendo éstos, faciles de interpretar por
otros profesionales.

- Documentar de manera precisa los pasos que se han seguido en todo el procedimiento diagnostico y/o terapéutico.
- Estandarizar los cuidados de enfermeria en estas situaciones

METODO

1) Actualizacioén en las diversas Eruebas diagnésticas y/o terapéuticas que se realizan en la unidad de Cardiologia
del Hospital Ernest Lluch con la busqueda bibliografica en las diversas revistas biomédicas y protocolos de
unidades de Cardiologia de diferentes centros hospitalarios de Espafia.

Z)fEntreyistas con los profesionales de enfermeria del servicio para comprobar por qué no se realizan registros de
enfermeria.

3) Entrevistas con el equipo de la unidad de Cardiologia para valorar los antecedentes personales y médicos que
son necesario obtener del paciente, asi como la informacidn que es necesaria registrar durante la consecucion de
la prueba diagnéstica y/o terapéutica.

4) Elaboracion de hojas de registro adecuadas para las diferentes pruebas que sean sencillas y réapidas de
cumplimentar, con las cuales se facilite al personal la consecucién de los cuidados de enfermeria a partir de los
datos recabados en las entrevistas y busqueda bibliografica.

5) Aprobacién de las nuevas hojas de registro de enfermeria por la Comisién de Historias Clinica y Continuidad
Documental del centro hospitalario y Calidad Asistencia..

6) Implantacién de hojas de enfermeria en las pruebas de Cardiologia.

7) Presentacién de los nuevos registros a todo el personal del servicio de Cardiologia.
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1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE PRUEBAS
ESPECIALES DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

8) Presentacion de resultados posteriores a los profesionales de la_Unidad de_Cardiologia y a la direccion del
centro hospitalario tras evaluacion de muestra de historias aleatorias de pacientes a los cuales se les ha
realizado algun tipo de prueba especial en el servicio de Cardiologia.

INDICADORES

Indicador 1:

N?me(ador: n® pacientes con registros de enfermeria realizados correctamente que se encuentran en su historia
clinica.

Denominador: n© de pacientes a los que se les realizan pruebas especiales en cardiologia tras la implantacién de
las hojas de registro de enfermeria. Y el resultado de esto por 100.

Estandar: 95-100%

Observaciones: Muestra aleatoria de 25 historias.

Indicador 2
Entrevista con los profesionales de enfermeria para valorar si facilita el trabajo a este profesional y si se
estandarizan los cuidados de enfermeria aplicados durante las pruebas.

DURACION

Primer Trimestre de 2018: Se realiza busqueda bibliografica.

Reuniones con_todos los integrantes del equipo de cardiologia.

Se realiza primer borrador de Hoja de registro de enfermeria.

Segundo Trimestre: Se realiza segundo borrador de la Hoja de registro de enfermeria con las modificaciones _
pertinentes ¥ se presenta a la comision de historias clinicas y continuidad documental del centro hospitalario.
Se aprueba el uso del nuevo registro, se da a conocer al personal de Cardiologia y se implanta.

Tercer trimestre: Se sigue uti izando el nuevo registro.

Cuarto trimestre: Se analiza una muestra al azar de historias clinicas y se adquieren los resultados. Tras ello,
se dan a conocer a todo el equipo y al centro hospitalario.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... ..o ooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. .... ... ... .....:

*kk *kk
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1. TITULO

UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC): TRATAMIENTO DE CORTA ESTANCIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JAVIER ALAMEDA SERRANO

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO

VALLEJO RODRIGUEZ MARIA DEL CARMEN

MARTIN FORTEA PILAR

LAMBAN 1BOR ELENA

PALACIN LARROY MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde 2017 se tratd de iniciar la implementacion de una forma de trabajo en el area de Cardiologia en la que la
Insuficiencia Cardiaca dispusiera de un papel relevante. Se establecidé un circuito en el que el paciente al que se
le detectaba Insuficiencia Cardiaca Avanzada, y que era tributario de tratamientos farmacoldgicos mas agresivos,
se sometia a ingresos programados. Estos ingresos programados buscaban mejorar la calidad de vida de los
pacientes, asi como disminuir la asistencia en Urgencias por episodios de Insuficiencia Cardiaca Aguda. De este
modo, los pacientes disminuirian sus visitas al servicio de Urgencias y mejorarian su clase funcional. Durante
afios la Insuficiencia Cardiaca ha sido un talén de Aquiles para la Cardiologia; es por ello por lo que debemos
detectar cuales son los pacientes con mayor fragilidad dentro de esta patologia y aportarles todas las medidas
terapéuticas para su mejoria clinica, subjetiva y objetiva.

El proceso seguido ha estado vigente a lo largo de todo el afio 2018, continuando en la actualidad. Los pacientes
con sospecha de Insuficiencia Cardiaca eran remitidos como habitualmente a la consulta de Cardiologia. Desde allr,
o desde un ingreso motivado por un cuadro agudo de Insuficiencia Cardiaca, el paciente era filiado en cuanto a su
patologia e iniciado el tratamiento. Aquellos pacientes mas fragiles, con presiones pulmonares mas elevadas y con
mayor necesidad de optimizacidén de tratamiento, eran ingresados de forma programada en la Unidad de Cuidados
Especiales (UCE). Con estos ingresos programados de corta estancia_se busca mejorar el estado del paciente
mediante tratamientos intravenosos con diurético a dosis elevada, inotropos como el levosimendan (que nos ayuda a
mejorar las cifras de presién pulmonar)..

Estos ingresos programados en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Hospital Ernest Lluch se llevaban a cabo de
lunes a jueves, siempre dias en los que la presencia de Cardi6logo le aseguraba un manejo 6ptimo. Ocasionalmente
Igg gngresos programados se realizaban en viernes por estar de guardia el Cardiélogo y poder ser dado de alta el
sabado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A tener en cuenta que se trata de un hospital de menor tamafio en la Comunidad Auténoma; por ello, pocos pacientes
son tributarios de manejo en dicha Unidad de Insuficiencia Cardiaca por tratarse de una patologia grave, avanzada,
en un hospital comarcal gmenor poblacién que en un hospital de tercer nivel).

Los resultados del periodo estimado del 1 de Enero de 2018 al 31 de Diciembre de 2018 fueron los siguientes:
-Fueron tratados 5 pacientes en dicha Unidad.

-Uno_de los pacientes mejoré significativamente su clase funcional, pasando de grado 11l a grado 1, desapareciendo
la hipertension pulmonar, y pudiendo ser candidato a Transplante Cardiaco. En dicho caso, también se derivo a un
hospital de tercer nivel para el implante de un desfibrilador resincronizador como optimizacién del tratamiento
(ya que dicha terapia no puede ser ofrecida en un hospital comarcal).

-Otra paciente tratada presenta una patologia valvular_irreversible, cuestion gue le hacia visitar el servicio de
Urgencias cada 15 dias. En ella se consiguld pasar varios meses sin ser atendida en Urgencias dada la optimizacion
del tratamiento hasta donde su patologia lo permite.

-El resto de paciente fue optimizado de cara a mejoria de su clase funcional o previo a una Cirugia Cardiaca.

-De manera indirecta podemos ver los resultados de una mejor gestion de la Insuficiencia Cardiaca en el area de
Calatayud. EI manejo holistico y multidisciplinar (Cardiologia, Medicina Interna, Urgencias), ayudados por la
Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada, ha conseguido una reduccién de los ingresos por Insuficiencia Cardiaca
y su estancia media hospitalaria. Los datos disponibles a fecha Febrero de 2019 no comprenden el ultimo trimestre
de 2018, puesto que los datos del ultimo trimestre del afio se analizan en marzo del afio siguiente. Es por ello por
lo que haremos las comparaciones teniendo en cuenta los datos de un afio completo (de Octubre 2016 a Septiembre
2017, donde no se encontraba vigente de manera 6ptima la Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada; de Octubre
2017 a Septiembre 2018, con vigencia_de dicha Unidad):

--Nimero_de ingresos por Insuficiencia Cardiaca de Octubre 2016 a_Septiembre 2017: 154 ingresos.

--Estancia media de Insuficiencia Cardiaca de Octubre 2016 a Septiembre 2017: 9.16 dias.

--Nimero_de ingresos por Insuficiencia Cardiaca de Octubre 2017 a_Septiembre 2018: 140 ingresos.

--Estancia media de Insuficiencia Cardiaca de Octubre 2017 a Septiembre 2018: 8.53 dias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
-La buena relacién y comunicaciéon entre los servicios de Cardiologia, Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina
Interna y el servicio de Urgencias.

-En el caso de la relacioén estrecha con Medicina Familiar y Comunitaria, merece especial reconocimiento la

Interconsulta Electronica, que nos acerca de forma virtual al paciente del centro de salud al especialista.
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1. TITULO

UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC): TRATAMIENTO DE CORTA ESTANCIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

-El manejo holistico del paciente con un grupo multidisciplinar, encabezados por el servicio de Cardiologia,
resuelven para nuestro paciente crénico complejo una mejor valoracion y manejo.

-Existe un beneficio clinico_en tanto en cuanto los pacientes con un manejo mas agresivo de su patologia en la
Unidad de Insuficiencia Cardiaca presentan mejores niveles de _clase funcional que si no estuvieran tratados en la
misma. Asi mismo, existe un beneficio en el ambito de la gestién puesto que gracias a la optimizacién del paciente
las asistencias al servicio de Urgencias disminuyen, reduciéndose la sobrecarga de dicho servicio.

7. OBSERVACIONES.

EEax

Resumen del proyecto 2018/188 falioied

N© de registro: 0188

Titulo

UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC): TRATAMIENTO DE CORTA ESTANCIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
AVANZADA

Autores:
ALAMEDA SERRANO JAVIER, MARCEN MIRAVETE ANA, GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO, VALLEJO RODRIGUEZ MARIA DEL CARMEN,
MARTIN FORTEA PILAR, LAMBAN IBOR ELENA, ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es bien conocido La Insuficiencia Cardiaca Avanzada es un sindrome clinico que conlleva una elevada
morbimortalidad asi como un importante deterioro de su calidad de vida y grado funcional.

El estudio PRICE (Prevalencia de insuficiencia cardiaca en Espafia) recoge una prevalencia de insuficiencia
cardiaca del 1,3% entre los 45 y los 54 afios, del 5,5% entre los 55 y los 64, del 8% entre los 65 y los 75 y del
16,1% entre los mayores de 75. En Espafia, al igual que en otros paises industrializados, la insuficiencia cardiaca
es la primera causa de hospitalizacién entre los pacientes mayores de 65 afios, lIlegando a suponer el 3% de todos
los ingresos hospitalarios. Se calcula que los gastos derivados de la insuficiencia cardiaca representan entre el
1,5-2% del gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud y de éstos la mayor parte, entre el 74-87%, se debe al
gasto hospitalario.

Los tratamiento ambulatorios — hospitalizacion de corta estancia, como la administracién intermitente de
Levosimendan en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada, muestran un efecto beneficioso sobre biomarcadores
(cambios en la con-centracion de NT-proBNP) que marcan la evolucion de la enfermedad, 1o que conlleva una
reduccion significativa en el riesgo de hospitalizaciones urgentes por IC. Ademas resulta un abordaje terapéutico
seguro y eficiente.

El Levosimendan tiene un efecto cardioprotector por miltiples factores: la reduccidn de la precarga y la postcarga
mejora el trabajo cardiaco, el incremento del flujo coronario mejora la perfusiéon de las células cardiacas, la
apertura de los canales sensibles a ATP en la mitocondria de las células musculares, protege contra los eventos
isquémicos y puede reducir el tamafio del area del infarto, el incremento del flujo de K asociado a la apertura de
los canales sensibles a ATP en la mitocondria protege y preserva la funcion mitocondrial (a través de la
normalizacion de la_matriz mitocondrial y del volumen del espacio intermembrana en situaciones de estrés como
isquemia o reperfusion).

RESULTADOS ESPERADOS

Nuestro objetivo es mejorar el manejo de pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada, con un seguimiento mas
estrecho, y administracién de manera ambulatoria o con ingresos de corta estancia de medicacion especifica para
mejorar su evolucién clinica.

La finalidad es mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes en una patologia tan prevalente como la IC, asi
como reducir el numero de reingresos urgentes por disnea secundaria a IC. En este contexto, se entregaran
cuestionarios de valoraciéon de calidad de Vida (cuestionario SF-36) para tratar de cuantificar de forma objetiva
la mejoria clinica.
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UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC): TRATAMIENTO DE CORTA ESTANCIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

Ootro objetivo importante es la adecuacion del paciente previa a una Cirugia Cardiaca, mejorando asi el pronéstico
de cara a la cirugia y postoperatorio.

METODO

Elaboracién de un protocolo de actuacién en el manejo de los pacientes ambulatorios de Insuficiencia Cardiaca.
Ingresos programados de corta estancia y/o tratamiento ambulatorios para la optimizaciéon del paciente con IC. El
paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Especiales (UCE) y/o sillones de IC. Se le aportan tratamiento
intravenosos con controles estrictos de peso, diuresis y analiticos.

Formacion al personal de enfermeria con respecto al control y tratamiento en el area de la IC, asi como el uso de
farmacos especificos.

INDICADORES
igeingresos urgentes por Insuficiencia Cardiaca Aguda en el afio siguiente / Pacientes incluidos en la Unidad de

-Entrega de cuestionario de Salud SF-36 / Pacientes incluidos en la Unidad de IC.

DURACION

-Duracioén: Indefinida.

-Manejo estrecho del paciente con IC avanzada durante todo el afio 2018 y en adelante.
-Evaluacion de pacientes tratados en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca: Enero-Febrero 2019.

OBSERVACIONES

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

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

*kk

*kk
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1. TITULO

MEJORA DEL MANEJO DEL PAQCIENTE PORTADOR DE UN DRENAJE TORACICO MEDIANTE LA
ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE MARTIN MARTINEZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALLEJO GUERRERO ASCENSION

GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR

ALBIZU TELLERIA ANA ARANZAZU

JIMENEZ CHAVARRIA CARMEN

JIMENEZ CABELLO BELEN

ROMERO VISIEDO JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
6. ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS.

1- Reuniones mantenidas de la comision de enfermeria_quirdrgica para realizar basqueda de bibliografia, reparto de
tareas, revision de documentacion vigente y elaboracién de un borrador del documento.

2- Revision del procedimiento por el servicio de neumologia del hospital.

3- Aprobacioén y difusiéon del procedimiento mediante sesiones de enfermeria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } } }

- Existe un documento en todas las unidades del hospital sobre "cuidados de enfermeria en el paciente portador de
un

drenaje toracico” } } } }

- Proximamente se realizara una sesion informativa.

- N°© de profesionales que asisten a la sesiéon de enfermeria impartida en el hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Elaborar un procedimiento para adquirir conocimientos, habilidades y destrezas en el uso y manejo del derenaje
toracico cerrado y poder proporcionar al paciente los cuidados adecuados:

- Reforzar conocimientos sobre el uso y manejo adecuados del drenaje en planta.

- Prevenir complicaciones

- Resolver principales problemas

Dar a conocer los cuidados de enfermeria

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/112 faliaied

N° de registro: 0112

Titulo
MEJORA EN EL MANEJO DEL PACIENTE PORTADOR DE UN DRENAJE TORACICO MEDIANTE LA ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Autores:
MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE, VALLEJO GUERRERO ASCENSION, GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR, ALBIZU TELLERIA ANA ARANZAZU,
GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN, JIMENEZ IHUARBEN CARMEN, JIMENEZ CABELLO BELEN, ROMERO VISIEDO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ....-.----....-- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
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1. TITULO

MEJORA DEL MANEJO DEL PAQCIENTE PORTADOR DE UN DRENAJE TORACICO MEDIANTE LA
ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el momento del manejo del drenaje toracico se ha observado que el personal no esta lo suficientemente instruido
sobre la forma de manipular el sistema de drenaje. Debido a la importancia ?ue tiene el manejo de este sistema, se
espera que con la elaboracioén de este procedimiento se le dé importancia a la necesidad de fortalecer el
conocimiento del personal de enfermeria sobre este tema, 1o cual impulsard un proceso de gestion de autocuidado en
el manejo del paciente y favorecera una atencidon de calidad, asegurando las dimensiones de continuidad y eficacia.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un procedimiento para adquirir conocimientos, habilidades y destrezas en el uso y manejo del derenaje
toracico cerrado y poder proporcionar al paciente los cuidados adecuados:

- Reforzar conocimientos sobre el uso y manejo adecuados del drenaje en planta.

- Prevenir complicaciones

- Resolver principales problemas

- Dar a conocer los cuidados de enfermeria

METODO

1- Reuniones mantenidas de la comision de enfermeria_quirdrgica para realizar basqueda de bibliografia, reparto de
tareas, revision de documentacioén vigente y elaboracion de un borrador del documento.

2- Revision del procedimiento por el servicio de neumologia del hospital.

3- Aprobacién y difusiéon del procedimiento mediante sesiones de enfermeria.

INDICADORES

- Existe_un documento en todas las unidades del hospital sobre "cuidados de enfermeria en el paciente portador de
un drenaje toracico” } } } } }

- N°© de profesionales que asisten a la sesiéon de enfermeria impartida en el hospital.

DURACION

- Primer trimestre 2018: elaboracién del documento

- Segundo trimestre 2018: revisidn y aprobacién del procedimiento
- Tercer trimestre 2018: difusiéon mediante sesién de enfermeria.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... iocuccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE *hKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0178

1. TITULO

ME]JORA EN EL USO DE RECUPERADORES SANGUINEOS EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA
TRAUMATOLOGICA

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN DE JUAN CEBOLLADA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL

LOZANO GUERRERO SARA

DOMINGUEZ SANZ MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Disefio de una hgja Word en la que registramos los siguientes datos:
Identificacion de paciente

Diagnodstico y fecha de intervencion

Cifras de hemoglobina y hematocrito al ingreso
Complicaciones en la intervencion

Colocacioén de recuperador

Cantidad transfundida e incidencias del mismo
Evolucion aposito_quirdrgico

¢Precisa transfusion de hematies?¢Cuantos?
Cifras de hemoglobina y hematocrito al alta
Pautado tratamiento con hierro al alta

Cumplimiento de calendario marcado.Enero 2018/Enero 2019

Recursos empleados:

Historia clinica(datos de laboratorio,gréafica de enfermeria)

Recursos materiales : Adquisicién de equipos de recuperadores sanguineos

Bolsas de drenaje

Acciones Realizadas:

Actividades formativas dentro del equipo multidisciplinar intrahospitalarias.

Al _ingreso del paciente se abre hoja de evaluacion de recuperadores, indicando diagnostico y fecha de intervencion
quirurgica.Asi como cifras de hemoglobina y hematocrito que se consultan en la historia clinica

Al regreso de quiréfano,anotamos la cantidad que se le transfunde en las primeras seis horas postoperatorias.
Finalizada la transfusioén se cumplimenta hoja de seguimiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Un 99.71 % de Ba0|entes intervenidos quirdrgicamente que se han beneficiado de esta medida de ahorro,no han
precisado recibir transfusién de hematies posteriormente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha conseguido el objetivo de disminuir los posibles riesgos para la salud del receptor,disminuyendo en la
medida de 1o posible el numero de transfusiones.

Consiguiendo un descenso en la utilizacién de sangre que debido a la escasez de donaciones, asi como el elevado
coste de la misma supone una medida de ahorro importante.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/178 ialolel

N® de registro: 0178

Titulo
MEJORA EN EL USO DE RECUPERADORES SANGUINEOS EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA TRAUMATOLOGICA

Auto
DE JUAN CEBOLLADA CARMEN, RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL, LOZANO GUERRERO SARA, DOMINGUEZ SANZ MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sex0 .......-c.....> Ambos sexos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0178

1. TITULO

ME]JORA EN EL USO DE RECUPERADORES SANGUINEOS EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA
TRAUMATOLOGICA

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En las intervenciones de COT (cirugia ortopédica traumatoldgica), una de las medidas de ahorro de sangre
consistiria en la trasfusién autologa mediante el denominado recuperador sanguineo, método utilizado cuando se
prevee una importante pérdida de sangre.

Existen una serie de factores como son:

- la escasez de donaciones

- elevado coste del procedimiento

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir los posibles riesgos _para la salud del receptor que han originado la promocion de diversas medidas de
ahorro de sangre para asi disminuir en la medida de lo posible el nimero de trasfusiones.

Los pacientes a los que va d|r|?|da este procedimiento son aquellos a los que se les va a intervenir de proétesis
total de rodilla, protesns total de cadera y recambios.

METODO
Realizacion de sesiones formativas al equipo multidisciplinar en la unidad_de traumatologia y en quiréfano.
Adquisicion de equipos de recuperadores sanguineos especificos para este tipo de trasfusiones.

INDICADORES

1. % de _pacientes intervenidos de protesis de cadera, rodilla o recambio a los que se les ha aplicado dicha
trasfusion.

Formula:

Nume;adgr: n® de pacientes intervenidos de protesis de cadera, rodilla o recambio a los que se les ha aplicado la
trasfusion

Denominador: n© total de pacientes intervenidos de protesis de cadera, rodilla o recambio.

Estandar: 85-100%

2. Todo el personal de enfermeria de la unidad conoce y maneja el procedimiento.

Observaciones: datos obtenidos por muestreo de 25 historias y a través de entrevistas al personal de la unidad.

DURACION

- Primer trimestre 2018: sesiones formativas del equipo multidisciplinar intrahospitalarias.
- Segundo trimestre 2018: implantacién del procedimiento y puesta en marcha

- Tercer trimestre 2018: Evaluacion de resultados.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i i eeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..o eceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kKk EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0210

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 11/01/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN MARTINEZ TOMEY
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHO MUNOZ ELENA

OLLERO DOMENCHE LETICIA

MIR SUBIAS ALBERTO

ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

MORENO RUIZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Elaboracion conjunta por parte del personal del servicio de endoscopias de una hoja de enfermeria que
registre los datos relacionados con el paciente y el procedimiento endoscopico_(_terapeltica, sedacion.)

2. Difusion e implementaciéon del nuevo documento de registro en el servicio de endoscoplas

3. Cumplimentacién por parte del personal de enfermeria de la hoja de registro en cada exploracion
endoscoplca y Firma por parte del médico y DUE responsables.

4. Archivar en la historia clinica del paciente la hoja de registro de enfermeria, junto con el
consentimiento informado, solicitud de la exploracién e informe de la prueba endoscépica realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Correcta cumplimentacién de las hojas de registro de enfermeria incluidas en la historia clinica de los
paC|enteS (96%)

Hoja de registro de enfermeria firmada por el médico responsable de la exploracion (92%)

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Los resultados obtenidos en la evaluacién alcanzan los_objetivos propuestos.
h ital. La hoja de registro mejora la comunicacién entre la unidad de endoscopias y el resto de servicios del
osplta
El registro_mejora la seguridad del paciente.
- Constancia en la historia clinica de la prescripciéon médica.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/210 faliaied
N® de registro: 0210

Titulo

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH

Autores: -

MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN, SANCHO MUNOZ ELENA, OLLERO DOMENCHE LETICIA, MIR SUBIAS ALBERTO, ARGUEDAS LAZARO
YOLANDA, MORENO RUIZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el aBartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Paciente que precisa prueba endoscopica
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0210

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

PROBLEMA

Debido_a la ausencia de un registro de enfermeria en las pruebas endoscopicas_es necesaria_su elaboracién, para
adquirir informacion del paciente, reflejar la terapéutica realizada y la medicacion administrada durante la
misma.

Este registro servirad como orden médica escrita de la medicacién suministrada al paciente, ya que hasta ahora,
durante la prueba la orden es verbal.

RESULTADOS ESPERADOS

-Elaborar registros de enfermeria que nos permitan tener informacion relevante del paciente para la realizacion de
la prueba diagndstica y/o terapéutica.

-Documentar de manera precisa la atencion de enfermeria prestada y la terapéutica realizada. }

-Dejar constancia en la historia clinica de la medicacion administrada al paciente durante la prueba, firmada la
dosis por el medico responsable de la misma y las posibles complicaciones o incidencias.

METODO

1 .Entrevistas con el equipo de la_unidad de endoscopias para valorar la informacién que es necesario obtener del
paciente, asi como la que terapéutica que se va a registrar.

2. E:gboracién de hojas de registro para las diferentes pruebas endoscopicas, que sean sencillas y rapidas de
cumplimentar.

3. Aprobacion de las nuevas hojas de re?istro de enfermeria por la Comisién de Historias Clinicas y Continuidad
Documental del centro hospitalario y Calidad Asistencial.

4. _.Difusion _del nuevo registro a todo el personal de la unidad.

5. Implantacién de la hoja de registro de enfermeria en la unidad.

6. Presentacion de resultados a los profesionales de la unidad de endoscopias y a la direccién del centro
hospitalario, tras evaluacion de muestra de historias aleatorias de pacientes a los cuales se les ha realizado
algun tipo de prueba en la unidad, tras la implantacién del nuevo registro.

INDICADORES
Indicadorl: Porcentaje de pacientes a los que se realiza prueba diagnéstica en endoscopias que presentan registro
enfermero correctamente cumplimentado.

Numerador: numero de pacientes con registros correctamente cumplimentados por parte de enfermeria que encuentren
en la historia clinica.

Denominador: numero de pacientes a los que se ha realizado prueba endoscépica tras la implantaciéon de las hojas de
registro. Resultado por 100.

Estandar: 95-100%

Observaciones: Muestra de 25 historias.

Indicador2: Porcentaje de registros enfermeros con firma del facultativo responsable de la prueba.

Numerador: numero de registros de enfermeria firmados por el facultativo responsable de la prueba.
Denominador: numero de pacientes con registro de enfermeria realizado. Resultado por 100.
Estandar: Mayor de 90%.

Observaciones. Muestra aleatoria de 25 historias.

DURACION

Primer trimestre 2018: Entrevista con los integrantes de la unidad de endoscopias.

Realizacion de borrador de la hoja de registro y modificaciones necesarias.

Segundo trimestre 2018: Se aprueba el uso del nuevo registro y se presenta en comisién de historias clinicas.
Tercer trimestre 2018: Se comienza a utilizar el nuevo registro.

Cuarto trimestre2018: Se realiza muestreo de 25 historias aleatorias y se valoran indicadores. Se comunican
resultados al personal de la unidad y al centro.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... iooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :
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1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0210

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 05/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN MARTINEZ TOMEY
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHO MUNOZ ELENA

OLLERO DOMENCHE LETICIA

MIR SUBIAS ALBERTO

ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

MORENO RUIZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i i

1. Elaboracidn conjunta por parte_del personal del servicio de endoscopias de una hoja de_enfermeria que registre
los datos relacionados con el paciente y el procedimiento endoscopico ( terapeltica,sedacion..)

2. Difusion e implementacién del nuevo documento de registro en el servicio de endoscopias.

3. Cumplimentacién por parte del personal de enfermeria de la hoja de registro en cada exploracion endoscopica y
firma por parte del médico y DUE responsables.

4. Archivar en_la historia clinica del paciente la hoja de registro de_enfermeria, junto con el consentimiento
informado, solicitud de la exploraciéon e informe de la prueba endoscépica realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Correcta cumplimentacion de_las hojas de registro de enfermeria incluidas en la
historia clinica de los pacientes (96%)

Hoja de registro de enfermeria firmada por el médico responsable de la exploraciéon (92%)

(o))

. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
- Los resultados obtenidos en la evaluaciéon alcanzan los objetivos propuestos.

La hoja de registro mejora la comunicaciéon entre la unidad de endoscopias y el resto de servicios del hospital.
- El registro mejora la seguridad del paciente.

- Constancia en la historia clinica de la prescripcién médica.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/210 ool

N® de registro: 0210

Titulo

ELAEORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH

Autores: .

MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN, SANCHO MUNOZ ELENA, OLLERO DOMENCHE LETICIA, MIR SUBIAS ALBERTO, ARGUEDAS LAZARO
YOLANDA, MORENO RUIZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0210

1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el agartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Paciente que precisa prueba endoscopica
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido_a la ausencia de un registro de enfermeria en las pruebas endoscopicas_es necesaria_su elaboracidn, para
adquirir informacion del paciente, reflejar la terapéutica realizada y la medicacion administrada durante la
misma.

Este registro servira como orden médica escrita de la medicacién suministrada al paciente, ya que hasta ahora,
durante la prueba la orden es verbal.

RESULTADOS ESPERADOS

-Elaborar registros de enfermeria que nos permitan tener informacidon relevante del paciente para la realizacion de
la prueba diagnéstica y/o terapéutica.

-Documentar de manera precisa la atencion de enfermeria prestada y la terapéutica realizada. }

-Dejar constancia en la historia clinica de la medicacion administrada al paciente durante la prueba, firmada la
dosis por el medico responsable de la misma y las posibles complicaciones o incidencias.

METODO

1 .Entrevistas con el equipo de la _unidad de endoscopias para valorar la informacién que es necesario obtener del
paciente, asi como la que terapéutica que se va a registrar.

2. E:gboracién de hojas de registro para las diferentes pruebas endoscopicas, que sean sencillas y rapidas de
cumplimentar.

3. Aprobacién de las nuevas hojas de re?istro de enfermeria por la Comisién de Historias Clinicas y Continuidad
Documental del centro hospitalario y Calidad Asistencial.

4. _.Difusion del nuevo registro a todo el personal de la unidad.

5. Implantacién de la hoja de registro de enfermeria en la unidad.

6. Presentacion de resultados a los profesionales de la unidad de endoscopias y a la direccién del centro
hospitalario, tras evaluaciéon de muestra de historias aleatorias de pacientes a los cuales se les ha realizado
algun tipo de prueba en la unidad, tras la implantacién del nuevo registro.

INDICADORES
Indicadorl: Porcentaje de pacientes a los que se realiza prueba diagnéstica en endoscopias que presentan registro
enfermero correctamente cumplimentado.

Numerador: numero de pacientes con registros correctamente cumplimentados por parte de enfermeria que encuentren
en la historia clinica.

Denominador: numero de pacientes a los que se ha realizado prueba endoscépica tras la implantaciéon de las hojas de
registro. Resultado por 100.

Estandar: 95-100%

Observaciones: Muestra de 25 historias.

Indicador2: Porcentaje de registros enfermeros con firma del facultativo responsable de la prueba.

Numerador: numero de registros de enfermeria firmados por el facultativo responsable de la prueba.
Denominador: nimero de pacientes con registro de enfermeria realizado. Resultado por 100.
Estandar: Mayor de 90%.

Observaciones. Muestra aleatoria de 25 historias.

DURACION

Primer trimestre 2018: Entrevista con los integrantes de la unidad de endoscopias.

Realizacion de borrador de la hoja de registro y modificaciones necesarias.

Segundo trimestre 2018: Se aprueba el uso del nuevo registro y se presenta en comision de historias clinicas.
Tercer trimestre 2018: Se comienza a utilizar el nuevo registro.

Cuarto trimestre2018: Se realiza muestreo de 25 historias aleatorias y se valoran indicadores. Se comunican
resultados al personal de la unidad y al centro.

OBSERVACIONES
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1. TITULO

ELABORACION E IMPLANTACION DE HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaaaaiiaaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .occwcowcaacancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0953
1. TITULO

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI E IMPLANTACION
DELPROCEDIMIENTO DE REALIZACION DEL TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 09/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ELENA SANCHO MUNOZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN

ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

OLLERO DOMENCHE LETICIA

MORENO RUIZ MARTA

MIR SUBIAS ALBERTO

ARANGUREN GARCIA FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Elaboracion del procedimiento para la realizacion del test del aliento

- Reuniones con el servicio de laboratorio_para gestionar el proceso de recepcion y analisis_de la muestra
- Difusién al personal de la unidad y reunion informativa con el personal de Atencion Primaria

- Inclusioén en la Intranet del sector

5. RESULTADOS ALCANZADOS. a a a
- Preparacion corrrecta de los pacientes que acuden a_realizarse el test del aliento: 96%
- Resultado de la prueba en Historia Clinica Electrénica en 24-48 horas: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Disminucién de la demora en la citacion del test del aliento_ } } } }

- Mejora en la _preparacion del paciente debido a una adecuada informacion previa a la realizacion del test por lo
que se evita citaciones repetidas y resultados falsamente negativos

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/953 faloied

N° de registro: 0953

Titulo
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI E IMPLANTACION DEL PROCEDIMIENTO DE REALIZACION
DEL TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
SANCHO MUNOZ ELENA, MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN, ARGUEDAS LAZARO YOLANDA, OLLERO DOMENCHE LETICIA, MORENO RUIZ
MARTA, MIR SUBIAS ALBERTO, ARANGUREN GARCIA FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

Otro Tipo Patologia: N i )

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica _ N
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La infeccion por Helicobacter Pylori, un tipo de bacteria, es la causa mas frecuente de gastritis y de Ulcera
gastroduodenal en todo el mundo, y se relaciona también con el cancer gastrico y linfoma gastrico tipo MALT,
aunque este tipo de enfermedades son mas infrecuentes. La infeccién es muy comin y aumenta con la edad, a los 60
afios alrededor del 50% de las personas estan infectadas.

El test de aliento es el método mas sensible para detectar la presencia de Helicobacter Pylori, con una fiabilidad
de aproximadamente 97-98%, siendo muy superior a la de cualquier otro método, incluida la biopsia gastrica, y
también el mas fiable para comprobar la erradicaciéon tras el tratamiento. Es un test sencillo,
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1. TITULO

ME]JORA EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI E IMPLANTACION
DELPROCEDIMIENTO DE REALIZACION DEL TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

rapido, econdmico y exento de riesgos, pero que requiere de una preparacion por parte del paciente, para evitar
falsos negativos y una correcta realizacion ﬁor parte de enfermeria, para evitar falsos positivos.

Hasta ahora el test se realizaba en nuestro hospital pero el analisis del mismo se Ilevaba a cabo en el HCU,
precisando de entre 15-30 dias para el resultado. A partir de ahora se analiza en nuestro laboratorio y el
resultado esta presente en la HCE en 2-3 dias.

RESULTADOS ESPERADOS

Dismgnucién del tiempo de espera del resultado, lo que conlleva un diagnéstico de la infeccién y tratamiento mas
rapi

Correcta preparacion del paciente y cumplimiento del procedimiento por parte de enfermeria, para evitar falsos
positivos y negativos.

Disminucion de la demora para la realizacion de la prueba, debido a que el paciente que acude mal preparado debe
volver a citarse.

METODO

Aprobacion del documento definitivo: Procedimiento para_la realizacion del test de alientoSTest_de ureasa). _

Blfu5|gn del procedimiento: Intranet del hospital, reuniones informativas con personal de la Unidad y Atencioén
rimaria.

INDICADORES
Numero de pacientes a los que se realiza test de aliento cuyo resultado_se puede_consultar en 2-3 dias en HCE.
Nimero de pacientes a los que no se puede realizar test de aliento por incumplimiento de la preparacion.

DURACION
Implantacion y difusion: 2° y 3° trimestre de 2018.
Evaluacién de resultados: 4° trimestre.

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI E IMPLANTACION
DELPROCEDIMIENTO DE REALIZACION DEL TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ELENA SANCHO MUNOZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN

ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

OLLERO DOMENCHE LETICIA

MORENO RUIZ MARTA

MIR SUBIAS ALBERTO

ARANGUREN GARCIA FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Elaboracion del procedimiento para la realizacion del test del aliento.

- Reuniones con el servicio de laboratorio_para gestionar el proceso de recepcion y analisis_de la muestra.
- Difusién al personal de la unidad y reunion informativa con el personal de Atencion Primaria.

- Inclusion en la Intranet del sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. a a a
- Preparacion corrrecta de los pacientes que acuden a_realizarse el test del aliento: 96%
- Resultado de la prueba en Historia Clinica Electrénica en 24-48 horas: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Disminucién de la demora en la citacion del test del aliento. } } } }

- Mejora en la _preparacion del paciente debido a una adecuada informacion previa a la realizacion del test por lo
que se evita citaciones repetidas y resultados falsamente negativos.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/953 faloied

N° de registro: 0953

Titulo
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI E IMPLANTACION DEL PROCEDIMIENTO DE REALIZACION
DEL TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
SANCHO MUNOZ ELENA, MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN, ARGUEDAS LAZARO YOLANDA, OLLERO DOMENCHE LETICIA, MORENO RUIZ
MARTA, MIR SUBIAS ALBERTO, ARANGUREN GARCIA FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

Otro Tipo Patologia: N i )

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica _ N
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La infeccion por Helicobacter Pylori, un tipo de bacteria, es la causa mas frecuente de gastritis y de Ulcera
gastroduodenal en todo el mundo, y se relaciona también con el cancer gastrico y linfoma gastrico tipo MALT,
aunque este tipo de enfermedades son mas infrecuentes. La infeccién es muy comin y aumenta con la edad, a los 60
afios alrededor del 50% de las personas estan infectadas.

El test de aliento es el método mas sensible para detectar la presencia de Helicobacter Pylori, con una fiabilidad
de aproximadamente 97-98%, siendo muy superior a la de cualquier otro método, incluida la biopsia gastrica, y
también el mas fiable para comprobar la erradicaciéon tras el tratamiento. Es un test sencillo,
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1. TITULO

ME]JORA EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI E IMPLANTACION
DELPROCEDIMIENTO DE REALIZACION DEL TEST DE ALIENTO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

rapido, econdmico y exento de riesgos, pero que requiere de una preparacion por parte del paciente, para evitar
falsos negativos y una correcta realizacion ﬁor parte de enfermeria, para evitar falsos positivos.

Hasta ahora el test se realizaba en nuestro hospital pero el analisis del mismo se Ilevaba a cabo en el HCU,
precisando de entre 15-30 dias para el resultado. A partir de ahora se analiza en nuestro laboratorio y el
resultado esta presente en la HCE en 2-3 dias.

RESULTADOS ESPERADOS

Dismgnucién del tiempo de espera del resultado, lo que conlleva un diagnéstico de la infeccién y tratamiento mas
rapi

Correcta preparacion del paciente y cumplimiento del procedimiento por parte de enfermeria, para evitar falsos
positivos y negativos.

Disminucion de la demora para la realizacion de la prueba, debido a que el paciente que acude mal preparado debe
volver a citarse.

METODO

Aprobacion del documento definitivo: Procedimiento para_la realizacion del test de alientoSTest_de ureasa). _

Blfu5|gn del procedimiento: Intranet del hospital, reuniones informativas con personal de la Unidad y Atencioén
rimaria.

INDICADORES
Numero de pacientes a los que se realiza test de aliento cuyo resultado_se puede_consultar en 2-3 dias en HCE.
Nimero de pacientes a los que no se puede realizar test de aliento por incumplimiento de la preparacion.

DURACION
Implantacion y difusion: 2° y 3° trimestre de 2018.
Evaluacién de resultados: 4° trimestre.

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

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

EE EE




== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON il
Departamento de Sanidad (| éee r\s/|ac| iLj)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0566
1. TITULO

ELABORACION DE UN MODELO DE SOLICITUD DE HORMONAS DESDE LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA
AL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 11/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN MANAS MARTINEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTEVE ALCALDE PATRICIA

SANTOS GIL MARIA TERESA

MORENO SORIANO MARIA DEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se disefid un de solicitud de hormonas en formato Bapel desde la Unidad de Endocrinologia del Hospital Ernest
Lluch. Se valoraron las determinaciones hormonales basales y las pruebas funcionales mas frecuentemente
solicitadas desde la consulta de Endocrinologia.

- En la realizacion del volante se tuvo en cuenta la agrupacién de las determinaciones hormonales por 6rgano
productor: 1. Suprarrenal. 2. Hipoéfisis. 3. Tiroides. 4. Hormonas esteroides.

- Se especificoé un apartado especifico para Pruebas funcionales, s6lo designando aquellas mas utilizadas en
consultas. (Estimulo con ACTH, Hipoglucemia insulinica, Ritmo cortisol, Supresiéon DXT, SOG para GH, Sobrecarga iv
sodio, Supresioéon con captopril, SOG 75 gr, Estimulacién con Thyrogen, Prolactina 20 min).

- Se realizo varias reuniones con el personal facultativo del Laboratorio clinico del hospital para determinar la
idoneidad del modelo de solicitud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Hospital Ernest Lluch de Calatayud no disponia de un modelo de solicitud de hormonas al laboratorio. Las
hormonas se solicitaban en el volante genérico de bioquimica, identificandose errores en la transcripcion de
pruebas solicitadas y dando lugar a visitas repetidas de pacientes en la consulta por falta de pruebas.

Finalmente se ha podido desarrollar un modelo de solicitud de hormonas al Laboratorio del Hospital Ernest Lluch en
formato papel, consensuado con el laboratorio de Bioquimica y especificandose las pruebas mas frecuentemente
utilizadas en la consulta de Endocrinologia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Mediante el disefio de un modelo de solicitud de pruebas endocrinolégicas se ha optimizado la consulta de
Endocrinologia. No se invierte tiempo durante la consulta en rellenar de forma manual las pruebas hormonales
requeridas para el paciente. El laboratorio recibe la informacién adecuada g exacta acerca de las determinaciones
que se_tienen que realizar y no hay errores en la transcripcién de las pruebas. Queda pendiente de valorar la
extension del modelo de solicitud de hormonas a otras areas médicas como medicina interna y atencién primaria.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/566 FH

N© de registro: 0566

Titulo
ELABORACION DE UN MODELO DE SOLICITUD DE HORMONAS DESDE LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA AL LABORATORIO CLINICO DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
MANAS MARTINEZ ANA BELEN, ESTEVE ALCALDE PATRICIA, SANZ FOIX PERFECTA, SANTOS GIL MARIA TERESA, MORENO SORIANO
MARIA DEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
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1. TITULO

ELABORACION DE UN MODELO DE SOLICITUD DE HORMONAS DESDE LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA
AL LABORATORIO CLINICO DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

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

PROBLEMA

La labor del Endocrinélogo en el Hospital Ernest Lluch se desarrolla principalmente en la consulta ambulatoria.
Diariamente se solicitan perfiles hormonales, pero no se dispone de un modelo de solicitud de hormonas al
laboratorio clinico en formato papel. Las determinaciones hormonales se solicitan de modo manual escribiendo en un
recuadro que se encuentra al final del volante de analisis general. Ademas de consumir tiempo en la consulta, esto
produce que en algunos casos no se soliciten las determinaciones hormonales de forma correcta en todos los
pacientes atendidos en la consulta, aumentandose el numero de visitas de los pacientes y demorandose el
diagndstico de su patologia.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal es desarrollar un modelo de solicitud de hormonas al Laboratorio del Hospital Ernest Lluch
en formato papel que pueda ser usado en la consulta de Endocrinologia. De este modo, se aumenta la calidad
asistencial y la eficacia con la que son atendidos los pacientes en la consulta de Endocrinologia.

METODO

- Realizaciéon de un modelo de solicitud de hormonas en formato papel desde la Unidad de Endocrinologia del
Hospital Ernest Lluch.

- Las_hormonas se agruparan por _organo productor _de las mismas.

- Se incluiran las pruebas funcionales de cada eje hormonal mas utilizadas en la consulta.

- Se determinaran perfiles hormonales de las patologias mas prevalentes.

- Se realizaréa una reunién con el Laboratorio para determinar la validez del modelo de solicitud.

INDICADORES

Nimero de pacientes que les falta alguna determinaciéon hormonal inicialmente segin su patologia y tienen
que volver a la consulta para resultados.

Adecuacion de los perfiles hormonales a las patologias mas prevalentes.

DURACION
- El modelo_de solicitud se_realizard durante los meses de mayo y junio de 2018.
- Se determinara la adecuacién del modelo en el tercero y cuarto trimestre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE EE
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1. TITULO
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
ELHOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 05/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MOISES URIARTE PINTO

- Profesioén ........ FARMACEUTICO/A

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

- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORTE ROMEA ELENA

REYES FIGUEROA ADIB ANTONIO

GRAJEDA JUAREZ JOSE ARNOLDO

TORCAL AZNAR JAVIER

RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL

SAGARDOY VALERA IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha revisado y adecuado la base de datos de medicamentos con la que se trabaja en el Servicio de Farmacia y que
sera la empleada en la prescripcion electronica.

Esta revision ha consistido en:

- EI cambio de todas las descripciones de los medicamentos de nombre comercial a principio activo, dosis y forma
farmacéutica.

- Comprobar que la dosis por unidad es correcta.

- Comprobar que la forma farmacéutica es correcta.

- Comprobar que la via de administracion mas frecuente es correcta.

- Para los medicamentos que se administran frecuentemente a una dosis y con una pauta posoldgica fija, incorporar
estos datos a la ficha del medicamento para facilitar el proceso de prescripcidén y que en ese momento la
prescripcion se cree con todos los datos incorporados.

- Incorporar el dato de la Dosis Diaria Definida SDDD) para generar calculos automaticos de consumo de
medicamentos, sobre todo para los antibiéticos ( dato necesario para elaborar el informe de consumo de
antibidticos solicitado desde el Gripo PROA autondémico).

- Verificar la correcta parametrizacion de los medicamentos para que aparezcan correctamente en los distintos
aplicativos (Unidosis (de este médulo capta los datos el médulo web de prescripcién electrénica), Dispensacion
pacientes ambulantes, Dispensacién pacientes externos).

- Verificacion de los permisos de los distintos perfiles de usuarios (médico, enfermeria, farmacéutico) para
asignar correctamente el acceso a las distintas funcionalidades de cada grupo.

—IVﬁrifica?ién de la estructura interna de camas disponibles en el hospital para adecuarlas a la disponibilidad en
e ospital.

Hasta gl momento no se ha podido implantar definitivamentela prescripcién electrénica puesto que se va a poner en
marcha a través de un médulo web en lugar del aplicativo que estaba programado en_el proyecto inicial.

Es%e médulo web corporativo, incorpora también un médulo de administracion de medicacion por el personal de
enfermeria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hasta el momeno no se ha podido implantar la prescripcién electrénica, pero se ha adecuado toda la base de datos
de medicamentos para poder implantarla proximamente en este afio.

No se puede valorar el indicador propuesto ¥a que no se ha completado el proyecto.

En mayo de 2019 esta previsto comenzar con la implementacidn del proyecto en principio con una planta de
hospitalizacion como piloto en el hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha sido un trabajo arduo el que se ha llevado a cabo con la revision de mas de 2.000 fichas de medicamentos
diferentes. El paso por el Servicio de Farmacia de multiples personas durante los ultimos afios no ha ayudado al
correcto mantenimiento de esta base de datos que contaba con multiples errores que hasta ahora no se han corregido
porque no era necesario para el correcto funcionamiento del servicio, pero totalmente necesario para la puesta en
marcha de este proyecto.

7. OBSERVACIONES.

ieieied Resumen del proyecto 2018/485 Fokk

N® de registro: 0485

Titulo
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
ELHOSPITAL ERNEST LLUCH

URIARTE PINTO MOISES, MORTE ROMEA ELENA, REYES FIGUEROA ADIB ANTONIO, GRAJEDA JUAREZ JOSE ARNOLDO, TORCAL AZNAR
JAVIER, OLLERO DOMENCHE LETICIA, RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL, SAGARDOY VALERA IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todo tipo de patologia que ingrese en el hospital
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad disponemos en nuestro hospital de prescripcién manual mediante la cumplimentaciéon a mano de la
medicacion en las hojas de tratamiento.

En estas condiciones, la probabilidad de aparicién de errores es muy alta debido a multiples factores como la
ilegibilidad de la orden médica, prescripcion en documento erréneo (hoja de evolutivo, de enfermeria), uso de
abreviaturas no estandarizadas, ausencia de identificacion del paciente, paciente erroneo, transcripcion de la
orden médica a la grafica de enfermeria, ausencia de registro de alergias/intolerancias...

Recientemente se ha realizado un AMFE del proceso de prescripcion, validacién, dispensaciéon y administracion de
medicamentos en nuestro hospital con el objetivo de identificar los posibles fallos del proceso y proponer
acciones correctoras. ) ) _ o ) o

Esto se puede evitar mediante_la_implantacién de la prescripcion electronica asistida (PEA) en la que el
facultativo realiza la prescripcion médica de forma electronica evitando la transcripcion de enfermeria a su
grafica de enfermeria y por lo tanto minimizando los posibles errores asociados al proceso.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Disminuir los errores asociados al proceso de prescripciéon/transcripcion de medicamentos.

2. Estandarizar las abreviaturas y acroéonimos relacionados con la prescripcion.

3. Asegurar la identificacion inequivoca del médico prescriptor.

4. Asegurar la disponibilidad del registro de alergias en el momento de la prescripcion

5. Dispgneg de forma directa del peso del paciente en el momento de la prescripcion en aguellos casos que precisen
ajuste de dosis.

6. Disponer de una guia farmacoterapéutica actualizada que limite la seleccion de medicamentos_imprescindibles y
permita acotar los criterios de indicaciéon de farmacos especiales y reducir el gasto farmacéutico.

METODO
1. Adecuacién de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia en el programa informatico:
FarmaTools®.

a. Cambio de la descripcién de los medicamentos de nombre comercial (en la actualidad) a principio activo.
b. Revision de las caracteristicas de las fichas de medicamentos, dosis por unidad, via de administracion,
grupo faramacoterapéutico..

C. Revision de las pautas posolégicas y dosis mas frecuentes de los medicamentos para actualizar la base de

datos de medicamentos de farmacia.

. Modificar la estructura interna de las camas para adecuarlas a la prescripcion electrénica en la
estructura del médulo de unidosis de FarmaTools®.

. Formacion a los facultativos implicados en el proceso de prescripciéon médica del paciente ingresado
mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos.
4. Implantacion definitiva de la PEA.

Recursos materiales: sera necesario_dotar las unidades de hospitalizacion de equipos informaticos necesario para
asegurar el correcto y comodo trabajo de los facultativos.

INDICADORES

Definicién del indicador: porcentaje de camas con prescripcion electronica respecto al total de camas de
hospitalizacion disponibles.

(Camas con prescripcion electrénica / Total de camas de hospitalizacién disponibles) x 100

Fuente de Datos: Auditoria

Valor objetivo: 50% en el ultimo trimestre de 2017, para todos los servicios hospitalarios.

Limite Inferior: 40%

Limite superior: 50%

DURACION
Abril-junio de 2017: Revision y adecuacion de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia.

Junio-septiembre de 2017: Formacién a los facultativos.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
ELHOSPITAL ERNEST LLUCH

Noviembre de 2017: implantacién definitiva.

Enero de 2018: evaluacién de resultados.
OBSERVACIONES

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

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

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MOISES URIARTE PINTO
- Profesioén ........ FARMACEUTICO/A

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAGARDOY VALERA IGNACIO

ZAPATA LOPEZ ANA BELEN

DE JUAN CEBOLLADA CARMEN

MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE

DE_MARCO MURO CRISTINA

DEZA 1BANEZ MARIA ELENA

SEDILES ORTIZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para la consecucién del presente proyecto se ha:

- Actualizado y corregido los errores detectados en la base de datos de medicamentos del Hospital Ernest
Lluch (dosis por presentacién, via de administracion, dosis y frecuencia mas habituales de administracion,
registro de la dosis diaria definida, entre otros).

- Carga y activacion de todos los profesionales sanitarios implicados en el proceso de prescripcion,
validacion y administracion de medicacion en el paciente hospitalizado (médicos, enfermeria y farmacéutico).

- Instalacién de nuevos ordenadores en las Unidades de Enfermeria.

- Formacion de formadores: se recibid una sesion formativa sobre el manejo del médulo de prescripcién y de
administracién de PreSalud.

- Puesta en marcha en la Unidad de Enfermeria C (Medicina Interna).

- Se estéa trabajado en la extensién a otras Unidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Grado de implantacién de la prescripcion electréonica en la Unidad de Enfermeria C: 91,05%.

Este dato observado en_el periodo de implantacion (segundo semestre de 2019) se debe a que el inicio_fue gradual.
Cada nuevo ingreso se iba incluyendo en el sistema_de prescripcion electronica, sin embargo, los pacientes que
estaban ingresados previamente continuaron en el sistema antiguo hasta que fueron dados de alta.

En la actualidad la totalidad de los pacientes que ingresan en la Unidad de Enfermeria C disponen de prescripcion
médica electroénica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implantacién de la prescripcion electrénica es un sistema_que _agiliza tanto el proceso de prescripcién como de
administracion por parte de enfermeria. Ademads, aumenta la visibilidad del tratamiento actualizado y administrado
al paciente a otros profesionales implicados en la atencién al paciente hospitalizado.

Tenemos que seguir trabajando para implementar otras ayudas a la prescripcion como sistemas de alertas por
parametros clinicos o interacciones farmacolégicas.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/485 iololel

N© de registro: 0485

Titulo
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
URIARTE PINTO MOISES, MORTE ROMEA ELENA, REYES FIGUEROA ADIB ANTONIO, GRAJEDA JUAREZ JOSE ARNOLDO, TORCAL AZNAR
JAVIER, OLLERO DOMENCHE LETICIA, RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL, SAGARDOY VALERA IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
SexXo .....----....-.- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Otro Tipo Patologia: Todo tipo de patologia que ingrese en el hospital
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad disponemos en nuestro hospital de prescripcién manual mediante la cumplimentacién a mano de la
medicacion en las hojas de tratamiento.

En estas_condiciones, la probabilidad de aparicion de errores es muy alta debido a_miltiples factores como la
ilegibilidad de la orden médica, prescripcion en documento erréneo (hoja de evolutivo, de enfermeria), uso de
abreviaturas no estandarizadas, ausencia de identificacion del paciente, paciente erroneo, transcripcion de la
orden médica a la grafica de enfermeria, ausencia de registro de alergias/intolerancias...

Recientemente se ha realizado un AMFE del proceso de prescripcion, validacién, dispensacion y administracion de
medicamentos en nuestro hospital con el objetivo de identificar los posibles fTallos del proceso y proponer
acciones correctoras.

Esto se puede evitar mediante_la_implantacion de la prescripcion electronica asistida (PEA) en la que el
facultativo realiza la prescripcion médica de forma electrénica evitando la transcripcion de enfermeria a su
grafica de enfermeria y por lo tanto minimizando los posibles errores asociados al proceso.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Disminuir los errores asociados al proceso de prescripcién/transcripciéon de medicamentos.

2. Estandarizar las abreviaturas y acroéonimos relacionados con la prescripcion.

3. Asegurar la identificacion inequivoca del médico prescriptor.

4. Asegurar la disponibilidad del registro de alergias en el momento de la prescripcion

5. Dispgneg de forma directa del peso del paciente en el momento de la prescripcién en aquellos casos que precisen
ajuste de dosis.

6. Disponer de una guia farmacoterapéutica actualizada que limite la seleccién de medicamentos imprescindibles y
permita acotar los criterios de indicacion de farmacos especiales y reducir el gasto farmacéutico.

METODO
1. Adecuacio6n de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia en el programa informatico:
FarmaTools®.
a. Cambio de la descripcién de los medicamentos de nombre comercial (en la actualidad) a principio activo.
b. Revision de las caracteristicas de las fichas de medicamentos, dosis por unidad, via de administracion,
grupo faramacoterapéutico..
C. Revision de las pautas posoldgicas y dosis mas frecuentes de los medicamentos para actualizar la base de
datos de medicamentos de farmacia.

- Modificar la estructura interna de las camas para adecuarlas a la prescripcion electrénica en la
estructura del médulo de unidosis de FarmaTools®.
3. Formaciéon a los facultativos implicados en el proceso de prescripcion médica del paciente ingresado
mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos.
4. Implantaciéon definitiva de la PEA.

Recursos materiales: serd necesario_dotar las unidades de hospitalizaciéon de equipos informaticos necesario para
asegurar el correcto y comodo trabajo de los facultativos.

INDICADORES

Definicidon del indicador: porcentaje de camas con prescripcion electronica respecto al total de camas de
hospitalizacion disponibles.

(Camas con prescripcion electréonica / Total de camas de hospitalizacién disponibles) x 100

Fuente de Datos: Auditoria

Valor objetivo: 50% en el ultimo trimestre de 2017, para todos los servicios hospitalarios.

Limite Inferior: 40%

Limite superior: 50%

DURACION

Abril-junio de 2017: Revision y adecuacion de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia.
Junio-septiembre de 2017: Formaci6on a los facultativos.

Noviembre de 2017: implantacion definitiva.

Enero de 2018: evaluacioén de resultados.

OBSERVACIONES
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o yeccucancaeaeaacaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcwccwcaacancyennn

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ADAPTACION DE LAS DIETAS HOSPITALARIAS PARA EL PACIENTE CON DIFICULTADES EN LA DEGLUCION

Fecha de entrada: 19/02/2019

2. RESPONSABLE ..... NOEMI MANRESA OROZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ GILABERTE ESTELA

SANZ FOIX PERFECTA

MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE

INIGUEZ PASTOR SUSANA

CORTES CASADO AFRICA

PEREZ FERNANDEZ LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Reuniones mensuales de la comisién de cuidados de enfermeria en nutricidén para realizar busqueda bibliografica,
pus?uedadde Eg)evidencia, seleccion de estudios e informacion de otros cenros hospitalarios donde ya estan
implantadas

- Reuniones con la Unidad _de dietética y cocina para intercambiar ideas y elaborar las_dietas Disfagia(4)

- Reuniones con el servicio de informatica para adaptar el programa informatico de peticioéon de dietas incluyendo
las dietas Disfagia )

- Reuniones con direccion de gestion para valorar la inclusion de determinados alimentos en las dietas disfagia
(ABA/ Alimentacion basica adaptada) .- (2)

- Difusidn de las dietas mediante carteles informativos en todas las unidades de hospitalizacion y servicio de
cocina.

- Elaboracién de estrategias de mejora en la_formacion del _personal que atiende al paciente hospitalizado:
reuniones con supervisoras de unidad, formaciéon hospitalaria, elaboracion de documento informativo (3)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Elaboracioén, Implantacion y difusion de dietas adaptadas para el paciente con disfagia orofaringea.

- Disminucién del n© de broncoaspiraciones y complicaciones en estos pacientes.

- Se realiza actividad formativa dirigida a todo el sector sobre cuidados de enfermeria en paciente con disfagia
donde se realiza talleres practicos y exposicion de video explicativo para el aprendizaje de realizacioén del test
volumen viscosidad.

- EI 100% de los pacientes diagnosticados con ICTUS que pueden iniciar tolerancia oral tras la realizacion del
test volumen viscosidad, con dietas adaptadas disfagia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Los resultados obtenidos indican que es un proyecto aplicable a otros sectores sanitarios debido al balance
positivo de los mismos.

7. OBSERVACIONES.
Desde la comisién de nutricién de enfermeria y con el apoyo de la direccién se realizaran dos ediciones formativas
anuales sobre disfagia dirigida a todo el personal de enfermeria para reforzar conocimientos.

foioied Resumen del proyecto 2018/133 FHx

N© de registro: 0133

Titulo
ADAPTACION DE LAS DIETAS HOSPITALARIAS PARA EL PACIENTE CON DIFICULTADES EN LA DEGLUCION: DIETAS DISFAGIA

Autores:
MANRESA OROZ NOEMI, SANCHEZ GILABERTE ESTELA, MARTINEZ BENEDI I1SABEL, SANZ FOIX PERFECTA, MARIN MARTINEZ MARIA
JOSE, INIGUEZ PASTOR SUSANA, CORTES CASADO AFRICA, PEREZ FERNANDEZ LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO
ADAPTACION DE LAS DIETAS HOSPITALARIAS PARA EL PACIENTE CON DIFICULTADES EN LA DEGLUCION

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

PROBLEMA

Este proyecto surge de_la observacion del riesgo de episodios de atragantamiento sufridos por nuestros pacientes
relacionados con la alimentacién no adaptada a sus necesidades de forma adecuada y como continuidad a una
adaptaglon de las dietas hospitalarias que se modificaron parcialmente en el afio 2016 sin conseguir los resultados
esperados.

Lapdisfa ia no es una enfermedad en si, sino mas bien un sintoma de otras enfermedades

Las complicaciones derivadas de la disfagia tienen importante repercusion en el enfermo y en el sistema sanitario:
- Atragantamientos graves

- Infecciones respiratorias reiteradas o graves por el paso del alimento a vias respiratorias

- Desnutricioén o deshidratacion por no ingerir los alimentos/liquidos necesarios

- Pérdidas de peso y debilidad muscular

- Ingresos hospitalarios con la consiguiente repercusion humana, sanitaria, social y econdémica, ademas de
la alta tasa e mortalidad.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo general:

Tratamiento nutricional de la disfagia manteniendo un adecuado estado de nutricion e hidrataciéon y una
alimentacion sin riesgos.

Objetivos especificos:

- Disminuir o evitar los problemas como el atragantamiento y/o la aspiracion.

- Mantener un buen estado nutricional y una correcta hidratacion.

a luti Facilitar la degluciéon con maniobras dietéticas adecuadas a la capacidad individual de masticar y
eglutir

Satisfaccion del paciente: que la hora de comer sea lo mas agradable posible y que se mantenga la

allmentaC|on oral el mayor tiempo posible

METODO

Reuniones mensuales de la comisiéon de cuidados de enfermeria en nutricion para realizar blusqueda
blbllograflca bisqueda de la evidencia, seleccién de estudios e informacién de otros cenros hospitalarios donde
ya estan implantadas.

Reuniones con la Unidad_de dietética y cocina para intercambiar ideas y elaborar las_dietas Disfagia.

Reuniones con el servicio de informatica para adaptar el programa informatico de peticién de dietas
|nc|uyendo las dietas Disfagia.

Reuniones con direcciéon de gestiéon para valorar la inclusiéon de determinados alimentos en las dietas
dlsfagla (ABA/ Alimentacién basica adaptada)
a _ Difusiodn de las dietas mediante carteles informativos en todas las unidades de hospitalizacion y servicio
e cocina.
- Elaboracién_de estrategias de mejora en_la formacion del personal gue atiende al paciente hospitalizado:
reuniones con supervisoras de unidad, formacién interhospitalaria, elaboracién de documento informativo

INDICADORES

. 1-Grado de Cumplimento:

Cumplimentar el 100% de las reuniones programadas del grupo de trabajo:
N°® de reuniones de trabajo realizadas/ N° de reuniones previstas x 100
2-Existencia de la dieta disfagia

3-Grado de aplicacion:

Pautar la dieta al 100% de pacientes afectados por disfagia grave

N°© de dietas disfagia prescritas/N°® de pacientes afectados de disfagia

DURACION

-- Reuniones de todos los diferentes equipos multidisciplinares durante el primer trimestre 2018.
-- Elaboracion de dietas: Abril 2018

-- Implantacion de dietas en el hospital: Mayo 2018

-- Evaluacion de resultados: Noviembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCEION .. .. ..o aaeaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo.oooooa..t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. .o cccecaaayuanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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1. TITULO
PLAN DE MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 17/12/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA ORTEGA MAJAN
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL
CLEMENTE SALA ESPERANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde abril de 2018 a diciembre de 2018 se han realizado las siguientes actividades:

%. Evalgacién de la infraestructura y disponibilidad de productos de base alcohélica (PBA) y de guantes en el
ospital.

Se ha realizado auditoria en todo el hospital de la disponibilidad de PBA, soportes y carteles. En los puntos
donde se ha observado la falta de alguno de los componentes evaluados se ha hablado con el responsable de la
unidad de enfermeria informando para corregirlo.

2. Realizacion con motivo del dia mundial de higiene de manos de una campafia especial de sensibilizacion sobre la
importancia de la higiene de manos.

E!bdga 8 de mayo celebramos en el hospital de Calatayud el dia mundial de higiene de manos al ser el dia 5 de mayo
sabado.

Personal de medicina preventiva preﬁaré un carro ad hoc para dar informacién y formacidon de la técnica de higiene
de manos en todas las unidades del hospital (también se_utilizaron lamparas de rayos UV para comprobar la
adecuacion de la higiene de manos). En los servicios quirirgicos también se les di6o formacion de la antisepsia
quirdrgica de manos.

3. Distribucién de carteles y dipticos sobre los 5 momentos de la higiene de manos.

Con motivo del dia mundial de higiene de manos se hizo distribucién de carteles por todo el hospital.
Posteriormente, a principio de otofio se hizo un plan de contingencia de la gripe estacional 2018/19. Uno de los
ﬁuntgs ? considerar era disponer de soluciones hidroalcohdélicas y carteles en todos los puntos de atencion
ospitalaria.

4. Realizacion de un curso formativo de higiene de manos acreditado para personal del sector de Calatayud _
Con la colaboracion de un coordinador de higiene de manos de Aragén y del IC+S, se realizé un curso de higiene de
manos acreditado en el sector de Calatayud. La sesién presencial fue el 17 de octubre y posteriormente online.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i
1. Se dispone de una guia de higiene de manos y uso adecuado de guantes en el hospital: PENDIENTE

2. Se ha realizado difusién de la guia a través de la Intranet del hospital PENDIENTE

3. Se ha realizado un corte anual en el hospital para_la evaluacion de la disponibilidad de PBA en todas aquellas
zonas que se consideren necesarias y detectar oportunidades de mejora: Si

4. Se ha dedicado un dia para la sensibilizaciéon del personal del hospital sobre la importancia de la higiene de
manos practicando actividades ad hoc. Sl

5. Se ha_comprobado que en todas las areas del hospital hay carteles informativos de los momentos de higiene de
manos. SI

6. Se ha participado en cursos sobre higiene de manos acreditados. ST

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
1. Con la auditoria y el plan_de contingencia de la gripe se dispone de PSA y carteles en todos los habitaculos de
atencion del hospital, pero sigue habiendo un % de camas de hospitalizacién sin PBA en el punto de atencién por
problemas de ubicacion de mobiliario, desplazamiento de pacientes...etc.

. Se ha comprobado mucha mayor implicacion en la formacion de higiene de manos del personal de enfermeria que del
personal médico.

7. OBSERVACIONES. B o _
Se estéa trabajando_en la elaboracién de la gufa de higiene de manos y uso adecuado de guantes en el hospital para
su posterior difusion

faloied Resumen del proyecto 2018/388 faloied
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PLAN DE MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

N® de registro: 0388

Titulo
PLAN DE MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Aut
ORTEGA MAJAN MARIA TERESA, BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL, CLEMENTE SALA ESPERANZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PROFESIONALES DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las infecciones relacionadas con_la asistencia_sanitaria (IRAS) gue incluyen a la infeccién nosocomial (IN)
clasica y a las infecciones adquiridas por pacientes de la comunidad en contacto con la asistencia sanitaria,
afectan cada afio a cientos de pacientes en todo el mundo. Son una consecuencia involuntaria no deseada de dicha
atenciodon, ocasionando una alta morbimortalidad para los pacientes y sus familias, y una enorme carga econémica
adicional para el sistema sanitario.

En los paises desarrollados entre el 5 y el 10% de los pacientes que ingresan en un hospital contraen una IRAS,
representando segun el estudio ENEAS de 2005 un 25% de los eventos adversos, siendo en mas de la mitad de los
casos evitables.

La importancia de las manos en la transmision de las IRAS esta demostrada. Los microorganismos son adquiridos por
los profesionales sanitarios durante el contacto dlrecto con pacientes o de_manera indirecta con los objetos gue
lo rodean, y transmitidos de paciente a paciente, por 3ue una correcta higiene de manos es el método mas simple
y efectivo para reducirlas. Existen estudios de alta call ad en la literatura cientifica que describen que la
frecuencia de IRAS puede ser reducida hasta en un 50% cuando los profesionales sanitarios realizan una adecuada
higiene de manos.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Fomentar la cultura de seguridad del paciente en el personal sanitario y no sanitario del hospital.

2. Aumentar la adherencia a la higiene de manos del personal sanitario y no sanitario.

3. Fomentar el uso racional de guantes.

METODO

1. Disefio y elaboraciéon de una guia especifica para el hospital sobre higiene de manos y uso adecuado de
guantes.

2. Difusién de la guia en el hospital

3I h Evalua0|on de la infraestructura y disponibilidad de productos de base alcohélica (PBA) y de guantes en
el hospita

4. Realizaciéon con motivo del dia mundial de higiene de manos una campafia especial de sensibilizacién sobre
la importancia de la higiene de manos.

5. Distribucién de carteles y dipticos sobre los 5 momentos de la higiene de manos.

6. Realizaciéon de un curso formativo de higiene de manos acreditado para personal del sector de Calatayud.
INDICADORES } L } _

1. Se dispone de una guia de higiene de manos y uso adecuado de guantes en el hospltal (S1, NO).

2. Se ha realizado difusiéon de la guia a través de la Intranet del hospital (SI, NO%:

3. Se ha realizado un corte anual en el hospital para la evaluacion de la dlsponlbl idad de PBA en todas

aquellas zonas que se consideren necesarias y detectar oportunidades de mejora (SI, NO).
4. Se ha dedicado un dia para la sensibilizacion del personal del hospital sobrée la importancia de la
higiene de manos practicando actividades ad hoc. (SI, NO).

5. Se ha comprobado que en todas las areas dei hospital hay carteles informativos de los momentos de
higiene de manos. (SI, NO).

6. Se ha partucupado en cursos sobre higiene de manos acreditados. (SI, NO).

DURACION

1 ANO (Desde abril de 2018 a marzo de 2019)
OBSERVACIONES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0388
1. TITULO

PLAN DE MEJORA DE LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ... ..o ooooaaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccecawcancaacsgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281
1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 08/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ROCIO CEBOLLADA SANCHEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONFORTE CIRAC MARIA LUISA

SEGURA MARIN ANA CARMEN

SERRANO FARADUES ISABEL

QUERO LAHOZ ROSA

SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. : : : a )
Revision de diferentes protocolos de nuestra Sociedad Cientifica (SEIMC) con el fin de adecuar sus recomendaciones
a nuestra cartera de servicios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o }
égtﬁalmentelse esta llevando a cabo el manual de toma de muestras. Los indicadores se evaluaran una vez implantado
icho manual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o
Se esté trabajando coordinadamente todo el equipo para la realizacion del manual de toma de muestras, para su
posterior difusion a todos los profesionales implicados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/281 faloied

N© de registro: 0281

Titulo
ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD

Autores:
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, SEGURA MARIN ANA CARMEN, SERRANO FARADUES ISABEL, QUERO LAHOZ
ROSA, SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Consideramos necesaria la existencia de un Manual de Toma de Muestras Microbioldgicas para la obtencién de
resultados_optimos gue permitan un diagndstico_adecuado de las enfermedades infecciosas y asi disminuir las
contaminaciones derivadas de un procedimiento incorrecto, asi como dar respuesta a las dudas del personal Médico y
de Enfermeria sobre la correcta recogida de las muestras.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende estandarizar la recogida y transporte_de muestras microbioldgicas, disminuir el namero de
contaminaciones de las muestras recibidas, garantizar la correcta recogida de aquellas muestras que por ser de
dificil obtencioén resultan irrepetibles y dar respuesta a las necesidades de los profesionales.

METODO
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Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281

1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Realizar una revision bibliografica de las principales Sociedades Cientificas y revisar la metodologia utilizada
en diferentes centros para la elaboracién de un Manual adaptado a las necesidades del hospital.

Consensuar un documento que refleje la informacion recogida.

Difundir el documento a Atencién Primaria y Especializada para poder realizar las consultas oportunas.

INDICADORES

Nimero de muestras recibidas inadecuadas para la solicitud realizada tras la difusiéon del Manual (<5% del total de
muestras recibidas). B B o

NUmero de muestras mal transportadas tras la difusion del Manual (<5% del total de muestras recibidas).

DURACION

Elaboracion del Manual de Toma de Muestras: Marzo de 2019 (estimado).
Revision, aprobacion y difusion en Intranet: Abril de 2019 (estimado).
Comunicacion a los Servicios: Mayo de 2019 (estimado).

Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2019 a Octubre de 2019.

OBSERVACIONES

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

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

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L G P T TS P IR

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281
1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 04/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ROCIO CEBOLLADA SANCHEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONFORTE CIRAC MARIA LUISA

SEGURA MARIN ANA CARMEN

SERRANO FARADUES ISABEL

QUERO LAHOZ ROSA

SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. : : : a )
Revision de diferentes protocolos de nuestra Sociedad Cientifica (SEIMC) con el fin de adecuar sus recomendaciones
a nuestra cartera de servicios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o }
égtﬁalmentelse esta llevando a cabo el manual de toma de muestras. Los indicadores se evaluaran una vez implantado
icho manual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o
Se esté trabajando coordinadamente todo el _equipo para la realizacion del _ } }
manual de toma de muestras, para su posterior difusién a todos los profesionales implicados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/281 faloied

N© de registro: 0281

Titulo
ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD

Autores:
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, SEGURA MARIN ANA CARMEN, SERRANO FARADUES ISABEL, QUERO LAHOZ
ROSA, SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Consideramos necesaria la existencia de un Manual de Toma de Muestras Microbioldgicas para la obtencién de
resultados_optimos gue permitan un diagndstico_adecuado de las enfermedades infecciosas y asi disminuir las
contaminaciones derivadas de un procedimiento incorrecto, asi como dar respuesta a las dudas del personal Médico y
de Enfermeria sobre la correcta recogida de las muestras.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende estandarizar la recogida y transporte_de muestras microbioldgicas, disminuir el namero de
contaminaciones de las muestras recibidas, garantizar la correcta recogida de aquellas muestras que por ser de
dificil obtencioén resultan irrepetibles y dar respuesta a las necesidades de los profesionales.

METODO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281

1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Realizar una revision bibliografica de las principales Sociedades Cientificas y revisar la metodologia utilizada
en diferentes centros para la elaboracién de un Manual adaptado a las necesidades del hospital.

Consensuar un documento que refleje la informacion recogida.

Difundir el documento a Atencién Primaria y Especializada para poder realizar las consultas oportunas.

INDICADORES

Nimero de muestras recibidas inadecuadas para la solicitud realizada tras la difusiéon del Manual (<5% del total de
muestras recibidas). B B o

NUmero de muestras mal transportadas tras la difusion del Manual (<5% del total de muestras recibidas).

DURACION

Elaboracion del Manual de Toma de Muestras: Marzo de 2019 (estimado).
Revision, aprobacion y difusion en Intranet: Abril de 2019 (estimado).
Comunicacion a los Servicios: Mayo de 2019 (estimado).

Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2019 a Octubre de 2019.

OBSERVACIONES

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

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

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L G P T TS P IR

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*ohk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281
1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO CEBOLLADA SANCHEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONFORTE CIRAC MARIA LUISA

SEGURA MARIN ANA CARMEN

SERRANO FARADUES ISABEL

QUERO LAHOZ ROSA

SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el primer _trimestre de 2019 se llevo a cabo la elaboracion del Manual de Toma de Muestras Microbioldgicas
mediante la revision exhaustiva de la metodologia en otros centros de referencia, asi como de las recomendaciones
de nuestra Sociedad Cientifica de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, adecuandolas a nuestras
necesidades caracteristicas propias.

ﬁ fin?les del mes de marzo de 2019 se llevé a cabo la difusion y publicacién en la intranet del Sector de dicho
anual .

Durante el periodo comprendido entre mayo y octubre de 2019 se llevo a cabo el registro de las incidencias
relacionadas con las muestras mal transportadas que se recibieron en el Laboratorio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se determiné el numero de muestras inadecuadas recibidas en el Laboratorio de Microbiologia tras la difusién del
Manual de Toma de Muestras (<5% del total de muestras).

Se determiné el numero de muestras mal transportadas recibidas en el Laboratorio de Microbiologia tras la difusion
del Manual de Toma de Muestras (<5% del total de muestras).

Una vez publicado y difundido el Manual, los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

Muestras inadecuadamente transportadas al Laboratorio/6558 (numero total de muestras recibidas): 0,15%.

Muestras inadecuadas para la investigacion solicitadas6558: 0,38% (<5% del total de muestras).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La existencia de un Manual de Toma de Muestras actualizado y al alcance del personal sanitario es imprescindible
para la obtencidén de_resultados _6ptimos y fiables que permitan hacer un diagnéstico correcto y preciso de las
infecciones y asi evitar tratamientos incorrectos e innecesarios, con el consiguiente aumento del gasto en
antimicrobianos y sobre todo para evitar un potencial perjuicio al paciente.

Es responsabilidad de los microbiélogos mantener actualizados los protocolos, asi como lo es también de los
clinicos y personal de enfermeria que realiza las tomas el consultar dichos manuales y contactar_con el
Laboratorio en los casos en los_que haya dudas al respecto, para asi evitar la pérdida innecesaria de muestras
que, en algunas ocasiones, son irrepetibles por su obtencion dificultosa.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/281 falaied

N© de registro: 0281

Titulo
ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD

Autores:
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, SEGURA MARIN ANA CARMEN, SERRANO FARADUES ISABEL, QUERO LAHOZ
ROSA, SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
SexXo .....----....-.- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281

1. TITULO

ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Consideramos necesaria la existencia de un Manual de Toma de Muestras Microbiolégicas para la obtencidén de
resultados_optimos que permitan un diagndstico_adecuado de las enfermedades infecciosas y asi disminuir las
contaminaciones derivadas de un procedimiento incorrecto, asi como dar respuesta a las dudas del personal Médico y
de Enfermeria sobre la correcta recogida de las muestras.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende estandarizar la recogida y transporte_de muestras microbiologicas, disminuir el namero de
contaminaciones de las muestras recibidas, garantizar la correcta recogida de aquellas muestras que por ser de
dificil obtencidn resultan irrepetibles y dar respuesta a las necesidades de los profesionales.

METODO

Realizar una revision bibliografica de las principales Sociedades Cientificas y revisar la metodologia utilizada
en diferentes centros para la elaboracién de un Manual adaptado a las necesidades del hospital.

Consensuar un documento que refleje la informacion recogida.

Difundir el documento a Atencidén Primaria y Especializada para poder realizar las consultas oportunas.

INDICADORES

Nimero de muestras recibidas inadecuadas para la solicitud realizada tras la difusion del Manual (<5% del total de
muestras recibidas). } } o

Nimero de muestras mal transportadas tras la difusion del Manual (<5% del total de muestras recibidas).

DURACION

Elaboracioéon del Manual de Toma de Muestras: Marzo de 2019 (estimado).
Revision, aprobacioéon y difusion en Intranet: Abril de 2019 (estimado).
Comunicacion_a los Servicios: Mayo de 2019 (estimado).

Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2019 a Octubre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0284
1. TITULO

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 08/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA MONFORTE CIRAC
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO

GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO

MARTINEZ GONZALEZ LAURA

ORTEGA MAJAN MARIA TERESA

SAGARDOY VALERA IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i o
Constitucion del equipo de trabajo multldlsglpl
a

cons qu i nar encargado de la implementacion del proyecto y recogida de
indicadores y seguimiento desde Mayo de 201

[
Noviembre de 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } }
De un total de 70 bacteriemias registradas, en el 85,7% el tiempo de respuesta fue adecuado (<2 horas)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i o i
El grupo de trabajo se coordina adecuadamente y el tiempo de respuesta obtenido por el indicador lo consideramos
6ptimo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/284 faloied

N© de registro: 0284

Titulo

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD
Autores:

MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO, MARTINEZ GONZALEZ LAURA,
ORTEGA MAJAN MARIA TERESA, SAGARDOY VALERA IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las crecientes resistencias a los antimicrobianos son un problema reconocido por las instituciones cientificas y
uno de los principales problemas de Salud Publica; por ello, desde hace tiempo se desarrollan estrategias para
fomentar el uso apropiado de estos agentes terapéuticos y mejorar el prondéstico de los pacientes.

La deteccion de las bacteriemias constituye una de las prioridades del Servicio_de Microbiologia Clinica. La

ravedad de esta entidad clinica requiere de la administracion rapida de tratamiento antibiotico empirico en
%uncién de los datos clinicos y de la epidemiologia local de la resistencia antibidtica. En la actualidad la
transmision de la informacién se realiza comunicando verbalmente al facultativo responsable del paciente los
resultados obtenidos, siendo en algunas ocasiones, complicado transmitir dicha informacién; por ello consideramos
fundamental una rapida comunicaciéon de los resultados de las bacteriemias con el objetivo de iniciar una
antibioterapia adecuada y en el menor tiempo posible, asi como un desescalaje del tratamiento
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0284

1. TITULO

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD

empirico.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende dar _una informacién agil de las bacteriemias positivas para facilitar la toma de decisiones de los
facultativos clinicos ante la existencia de una bacteriemia con la intencién de mejorar resultados clinicos,
minimizar efectos adversos (incluyendo resistencias) y usar tratamientos coste-eficaces.

METODO

Tras la creacion del grupo PROA adaptado a las caracteristicas de nuestro hospital,

se constituye una red de comunicacidon, a través de teléfono mévil, con facultativos de las siguientes
especialidades: Microbiologia, Medicina Interna, Farmacia Hospitalaria y Medicina Preventiva, con el fin de
comunicar de forma répida y eficiente las bacteriemias positivas (primarias y asociadas a catéter) y favorecer la
toma de decisiones.

INDICADORES

% gggteriemias que superan el tiempo de respuesta predeterminado (2 horas) / N° total de bacteriemias comunicadas

DURACION
- Constitucion _del equipo de trabajo multidisciplinar encargado de la implementacién del proyecto
- Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2018 a Noviembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oo.ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0284
1. TITULO

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL
ERNESTLLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 04/02/2019
2. RESPONSABLE MARIA LUISA MONFORTE CIRAC

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
- Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO

GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO

MARTINEZ GONZALEZ LAURA

ORTEGA MAJAN MARIA TERESA

SAGARDOY VALERA IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Constitucion del equipo de trabajo multidis
indicadores y seguimiento desde Mayo de 201

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
De un total de 70 bacteriemias registradas, en el 85,7% el tiempo de respuesta fue adecuado (<2 horas)

6. CONCLUSIONES Y _RECOMENDACIONES. a
El grupo de trabajo_se coordina adecuadamente y el tiempo de respuesta
obtenido por el indicador lo consideramos o6ptimo.

7. OBSERVACIONES.

nar encargado de la implementacion del proyecto y recogida de

ci
8 oviembre de 2018.

pli
a N
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Resumen del proyecto 2018/284

N© de registro: 0284

Titulo

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD
Autores:
MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, GRACIA TELLO BORJA DEL CARMELO, MARTINEZ GONZALEZ LAURA,

ORTEGA MAJAN MARIA TERESA, SAGARDOY VALERA IGNACIO
Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

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

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

..... Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Mejora de la Practica Clinica
Estratégicos

Enfoque
Otro Enfoque

PROBLEMA

Las crecientes resistencias a los antimicrobianos son un problema reconocido por las instituciones cientificas y
uno de los principales problemas de Salud Publica; por ello, desde hace tiempo se desarrollan estrategias para
fomentar el uso apropiado de estos agentes terapéuticos y mejorar el pronodstico de los pacientes.

La deteccion de las bacteriemias constituye una de las prioridades del Servicio_de Microbiologia Clinica. La
ravedad de esta entidad clinica requiere de la administracion rapida de tratamiento antibiodtico empirico en
%uncién de los datos clinicos y de la epidemiologia local de la resistencia antibidtica. En la actualidad la
transmision de la informacién se realiza comunicando verbalmente al facultativo responsable del paciente los
resultados obtenidos, siendo en algunas ocasiones, complicado transmitir dicha informacion; por ello consideramos
fundamental una rapida comunicaciéon de los resultados de las bacteriemias con el objetivo de iniciar una
antibioterapia adecuada y en el menor tiempo posible, asi como un desescalaje del tratamiento empirico.
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION RAPIDA DE BACTERIEMIAS EN EL HOSPITAL
ERNESTLLUCH DE CALATAYUD

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende dar _una informacién agil de las bacteriemias positivas para facilitar la toma de decisiones de los
facultativos clinicos ante la existencia de una bacteriemia con la intencién de mejorar resultados clinicos,
minimizar efectos adversos (incluyendo resistencias) y usar tratamientos coste-eficaces.

METODO

Tras la creacion del grupo PROA adaptado a las caracteristicas de nuestro hospital,

se constituye una red de comunicacién, a través de teléfono mévil, con facultativos de las siguientes
especialidades: Microbiologia, Medicina Interna, Farmacia Hospltalarla y Medicina Preventiva, con el fin de
comunicar de forma répida y eficiente las bacteriemias positivas (primarias y asociadas a catéter) y favorecer la
toma de decisiones.

INDICADORES
% gggteriemias que superan el tiempo de respuesta predeterminado (2 horas) / N° total de bacteriemias comunicadas

DURACION
- Constitucion del guupo de trabajo multidisciplinar encargado de la |mplementaC|on del proyecto
- Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2018 a Noviembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

ME]JORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE INMOVILIZACION
TERAPEUTICA

Fecha de entrada: 21/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA JOSE RUBIO MONTUENGA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASPAR REDONDO ESTER

PUERTOLAS LILAO RAQUEL

GOMEZ HERNANDO MERCEDES

BLANCAS COSTEA ANA MARIA

ALONSO DE MIGUEL AURORA

BALLANO DE MIGUEL ANA 1SABEL

CORTES CASADO AFRICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Mantenimiento de reuniones periddicas de la Comision de Cuidados de Enfermeria para realizar blusqueda
bibliografica, documentaciodn, distribucidén de tareas y elaboracion de un Protocolo de Inmovilizacidn Terapeultica.
-Colaboracion asesoramiento sobre el mismo por parte del Comite de Etica Asistencial y del servicio de
Psiquiatria del sector.

-Aprobacién por la Comision de Direccion.

-Difusion del Protocolo mediante talleres formativos dirigidos a todo el personal sanitario y no sanitario del
Hospital Ernest LLuch.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Se realizo la actividad formativa durante los dias 22, 24 y 25 de octubre de 2018 titulada " Curso de abordaje y
procedimiento de contencién mecanica en el paciente agltado

-Dicho curso lo realizaron 18 personas.

-El protocolo esta en la Intranet del hospital para facilitar su aplicaciéon en caso necesario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-Creemos que el _Protocolo elaborado es una herramienta muy util en la pratica diaria en nuestro centro para
unificar criterios y pautas de actuacion.

-Tenemos previsto repetir durante este afio 2019 las sesiones formativas para el personal pero esta vez haciendolo
de forma mas concreta en cada Unidad, para reforzar conocimientos y difundirlo a mas profesionales.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/102 falioied

N© de registro: 0102

Titulo
MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE INMOVILIZACION TERAPEUTICA

Autores:
RUBIO MONTUENGA MARIA JOSE, GASPAR REDONDO ESTER, PUERTOLAS LILAO RAQUEL, GOMEZ HERNANDO MERCEDES, BLANCAS COSTEA
ANA MARIA, ALONSO DE MIGUEL AURORA, BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL, CORTES CASADO AFRICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sex0 ......--v-.....> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Ootro Tipo Patologia: } }
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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1. TITULO

ME]JORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE INMOVILIZACION
TERAPEUTICA

Los cambios experimentados en_la sociedad, el incremento de la esperanza de vida unida a una mayor discapacidad y
dependencia, la actual consideracion de la persona_como sdjeto de derechos ha llevado a una profunda reflexién
sobre el modelo de atencién a las personas en situacion de dependencia.

Esta situacioén origina cambios en el tipo de atencién, pasando de asegurar la calidad de los cuidados
profesionales a la atencion_integral centrada en la persona y la calidad de vida.

La IT supone una confrontacion ético entre los principios de autonomia (limitacién de_la libertad del paciente en
contra de su voluntad) y de beneficencia (deseo bienintencionado sanitario de proteccién al paciente, a su entorno
y autoproteccion fisica y legal del personal cuando la propia seguridad esta comprometida).

Este conflicto ético, junto a los problemas de salud que puede desencadenar y sus posibles consecuencias legales
exigen que el rocediniento que se realiza cumpla una normativa que contempla desde_ lo adecuado de la prescripcion
y metodologia hasta el ﬁapel de todo el equipo implicado incluida_la obligacién de informar a la familia.

La ausencia en nuestro hospital de un documento que marque los criterios claros y pautas de actuacién en
situaciones de crisis y la necesidad planteada de los profesionales al respecto, hace necesaria la elaboracion e
implantacion de un protocolo.

RESULTADOS ESPERADOS

Generales:

- Regular el uso de IT en el hospital Ernest LLuch de Calatayud

Especificos:

- Establecer y unificar criterios y pautas de actuacion en la aplicaciéon de la IT con referencia a:

Indicaciones de_la IT }

Fases 0 secuencias de actuaciones

Procedimientos técnicos

Registro de datos de utilidad clinica

Evaluacion

Proporcionar a los profesionales del Hospital los conocimientos y pautas que garanticen una adecuada
tilizacion de la IT en caso necesario.

G?rantlzar la seguridad de los pacientes, la de los familiares y cuidadores y la del personal
asistencia
Dar a conocer las implicaciones éticas y juridico-legales que tiene el aplicar IT de paciente en la practica
asistencial y poder prevenir los riesgos derivados de estas

NS

METODO
Mantenimiento de_reuniones _periddicas de la comision de cuidados de enfermeria para realizar blsqueda
blbllograflca documentacion, distribucién de tareas y elaboracion de un protocolo de_Inmovilizacion Terapeltica
Colaboracion y asesoramiento sobre el mismo por parte del comité de ética asistencial y del servicio de
pS|qU|atr|a del sector.
Aprobacion por la comision_de direccion
7 Difusién del protocolo mediante talleres formativos dirigidos a todo el personal sanitario y no sanitario
del hospital Ernest Lluch.

INDICADORES

1- DIFUSION DEL PROTOCOLO EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

- Tipo de indicador: Proceso

a ObJeEiyo / justificacién: Una mayor difusién del protocolo facilita el conocimiento y uso del mismo en el centro
e trabajo.

- Formula: N© de personas del servicio que conocen el protocolo x 100 / N° de personas que trabajan en el centro

- Explicacioéon de términos:

Difusiodn: talleres, cursos, sesiones realizadas en la unidad y

Profesionales que han participado en ellos.

- Estandar: 90%

Fuente de datos . Re?istro de personal/responsable de enfermeria/Zauditoria interna/encuesta de satisfaccion
- Poblacién:Todo el personal de la unidad

- Responsable obtencién: Responsable de enfermeria

- Periodicidad obtencioén: Anual

2- PORCENTAJE DE PACIENTES CON MEDIDAS DE IT SEGUN PROTOCOLO

- Tipo de indicador: Proceso

- Objetivo / justificacion: Unificar criterios y pautas de actuacion. Valorar exhaustivamente la indicacion de la
medida para hacer la sujecién solo cuando se hayan agotado las otras posibilidades.

- Formula: N°© de pacientes que tienen en su historia los registros del protocolo debidamente cumplimentado x100
/N° de _pacientes con IT.

- Explicaci6n de_términos

Datos de_identificacion del paciente/usuario

Informacion al usuario

Motivo de la sujecion

Estado del _paciente/usuario

Tipo de sujecionl
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ME]JORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE INMOVILIZACION
TERAPEUTICA

ncidencias

Fecha de indicacién, pauta temporal y retirada

- Estandar: 90%

- Fuente de datos: documentacidén clinico asistencial/ historia de enfermeria

- Poblacién: Todos los expedientes de las personas usuarias con medidas de sujecion
- Responsable de obtencién: Responsable de enfermeria

- Periodicidad de obtencidn: Anual

DURACION

? Elaboracion, revision, aprobacion e implantacién del documento: Hasta 2° trimestre 2018-02
? Difusion mediante curso formativo: 3er trimestre 2018

OBSERVACIONES

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

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

Kkk
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1. TITULO
ME]JORA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE DE HEMODIALISIS HOSPITALIZADO

Fecha de entrada: 12/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA CRUZ ESTEBAN GUAJARDO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RUBIO MONTUENGA MARIA JOS

MORTE ROMERO ASUNCION

ARENAS MARTINEZ MIRIAN

FORCEN CASADO MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Elaboracion de un folleto informativo- explicativo de todos los cuidados relacionados con con la alimentacion,
accesovacular, controles analiticos y y radiologicos,administracionde farmacos y problemas psicosocialesde estos
pacientes

Reuniones Programadas con todas las unidades del hospital dirigidas a todo el personal sanitario para difundir
este_folleto, ,resolver dudasy dar a conocer el funcionamiento del servicio de hemodialisis. Estas reuniones se
realizaron de manera que pudieran asistir todos los turnos de enfermeria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Existe un folleto informativo en todas las unidades del hospita-
Se realizaron 9 sesiones formativas

Asistiendo 110 personas a las sesiones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha mejorado la comunicacion con todos los servicios del hospital

Hemos observado que cuando un paciente de hemodialisis_esta_ingresado se siguen las recomendaciones incluidas en
el folleto y explicadas en las charlas,con la mejora significativa en el cuidado del paciente.

Seria conveniente repetir este proyecto de mejora cada dos afios .

7. OBSERVACIONES. o i i i
Ha sido muy positivo para nuestro servicio y para el hospital realizar este plan de mejora

iaialel Resumen del proyecto 2018/313 iaialel

N© de registro: 0313

Titulo
MEJORA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE DE HEMODIALISIS HOSPITALIZADO

Autores:
ESTEBAN GUAJARDO CRUZ, RUBIO MONTUENGA MARIA JOSE, MORTE ROMERO ASUNCION, ARENAS MARTINEZ MIRIAN, FORCEN CASADO
MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar _en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Paciente nefroldgico (hemogializadog
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El servicio de hemodialisis en un servicio cerrado donde los pacientes precisan cuidados enfermeros especificos.
Cuando estos pacientes permanecen hospitalizados, existe un desconocimiento generalizado sobre su patologia y los
cuidados enfermeros que precisan.

Esto repercute negativamente en la atencién del paciente y a veces incluso en su tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
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1. TITULO
ME]JORA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE DE HEMODIALISIS HOSPITALIZADO

Mejorar la comunicacién con todos los servicios del hospital para dar a conocer y difundir estos cuidados
enfermeros.

Dar a conocer el servicio de hemodialisis al hospital y su funcionamiento en cuanto al personal de enfermeria.

METODO
- Elaboracion de un folleto informativo - explicativo de todos los cuidados relacionadas con la_alimentacion,

acceso vascular, controles analiticos y radiolégicos, administracién de farmacos y problemas psicosociles de estos
pacientes.

- Reuniones programadas con todas las unidades del hospital dirigidas a_todo el personal sanitario para_difundir
este folleto, resolver dudas y dar a conocer el funcionamiento del servicio de hemodidlisis. Estas reuniones se
realizaran de forma que puedan asistir todos los turnos de enfermeria.

INDICADORES

- Existe un folleto informativo en todas las unidades del hospital.
- N°© de sesiones formativas realizadas en el hospital.

- N© de asistentes a estas sesiones formativas.

DURACION

- Primer trimestre 2018: elaboracion del folleto informativo

- Segundo trimestre 2018: formateo y aprobacion del documento por calidad asistencial e inicio de impartacion de
primeras sesiones en enfermeria.

- Tercer trimestre 2018: Finalizacién del total de las sesiones formativas.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociiei i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oieooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T T LT T L Ty
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Kkk Kkk
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1. TITULO

ME]JORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE MEDICINA INTERNA DEL HOPITAL
ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA PALACIN LARROY

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
en seguimiento

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
en seguimiento

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
en seguimiento

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2018/144 holaled

N® de registro: 0144

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE MEDICINA INTERNA DEL HOPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Autores:
PALACIN LARROY MARTA, VALLEJO RODRIGUEZ MARIA DEL CARMEN, HUICI POLO PATXI, LAMBAN IBOR ELENA, GRACIA TELLO BORJA
DEL CARMELO, MARCEN MIRAVETE ANA, ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia . Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patolo
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

El ictus es una patologia prevalente que supone una parte importante en la atencién en las guardias de Medicina
Interna de nuestro hospital. Por otra parte, el tratamiento del mismo, ha evolucionado espectacularmente en los
ultimos afios sobre todo en la fase aguda, lo que requiere que los médicos estén constantemente actualizados en los
nuevos criterios de tratamiento.

La guardia de Medicina Interna en nuestro hospital esta atendida por especialistas en medicina interna y otras
especialidades medicas: cardiologos, digestologos, neumologos, etc; los cuales precisan actualizaciéon continua en
esta patologia para poder ofrecer al paciente la mejor atencion posible.

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacion diana: pacientes ingresados por ictus en Hospital Ernest Lluch de Calatayud
Objetivos: disminuir la morbimortalidad.

METODO
Se propone:

Actualizar el protocolo de ictus del Hospital segun la Gltima actualizaciéon del Plan de Ictus de Aragon
(PAIA) de 2018

Realizar 2 sesiones al Servicio de Medicina Interna para explicar el nuevo protocolo, los nuevos
crlterlos
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1. TITULO

ME]JORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE MEDICINA INTERNA DEL HOPITAL
ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

de tratamiento y el nuevo circuito para el neurointervencionismo con la guardia de Neurologia Vascular que se ha
puesto en marcha recientemente en HUMS.

Realizar material resumen con las indicaciones de tratamiento en formato bolsillo para que disponga de
el todos los que realicen guardias de medicina interna en el hospital.
4 Colocar carteleria realizada desde el PAIA en las plantas de medicina interna del hospital.

INDICADORES

Se monitorizara a través de la mortalidad por ictus que se nos ofrece anualmente a cada hospital desde el PAIA.
Actualmente la mortalidad por ictus en nuestro hospital se encuentra en torno al 13%, dentro de la media esperable
en los hospitales de nuestra comunidad, si bien es cierto que seria esperable que disminuyera con la puesta en
marcha de los nuevos tratamientos de fase aguda.

DURACION

Actualizar el protocolo de ictus del Hospital segin la Ultima actualizacion del Plan de Ictus de Aragon
(PAIA) de 2018: Marzo-abril 2018. Revision por Calidad Mayo-Junio.

Realizar 2 sesiones al Servicio_de Medicina Interna para explicar el nuevo protocolo, los nuevos
crlterlos de tratamiento y el nuevo circuito para el neurointervencionismo con la guardia de Neurologla Vascular
que se ha puesto en marcha recientemente en HUMS: abril y mayo 2017

Realizar material resumen con las indicaciones de tratamiento en formato bolsillo para que disponga de
el todos los que realicen guardias de medicina interna en el hospital: abril-mayo 2017

§017 Colocar carteleria realizada desde el PAIA en las plantas de medicina interna del hospital: abril -mayo
5. Evaluacion indicadores: reuniéon PAIA enero y febrero 2019
OBSERVACIONES

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

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

*kk *kk
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1. TITULO

ME]JORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE MEDICINA INTERNA DEL
HOPITALERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 14/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA PALACIN LARROY

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALLEJO RODRIGUEZ MARIA DEL CARMEN

HUICI POLO PATXI

LAMBAN 1BOR ELENA

SERAL MORAL MARIA

MARCEN MIRAVETE ANA

ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i i

—Sg ha realizado material resumen con las indicaciones de tratamiento en formato bolsillo para que disponga de el
todos

los que realicen guardias de medicina interna en el hospital.

- Se ha colocado carteleria realizada desde el PAIA en las plantas de medicina interna del hospital.

- Se realizo sesion informativa a Ml sobre tratamiento del ictus en las guardias en junio 2018, pero dada la
rotacion y cambio de personal se postpuso la segunda sesion a 2019 una vez realizados los cambios de la OPE

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i
Mortalidad de ictus HELL 2018: pendientes de que nos pasen datos desde CMBD

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i i
Queda pendiente la actualizacion del protocolo de atencion al ictus del hospital y nueva sesion a los medicos de
M1

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/144 faloied

N© de registro: 0144

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION AL ICTUS AGUDO EN LAS GUARDIAS DE MEDICINA INTERNA DEL HOPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Autores:
PALACIN LARROY MARTA, VALLEJO RODRIGUEZ MARIA DEL CARMEN, HUICI POLO PATXI, LAMBAN IBOR ELENA, GRACIA TELLO BORJA
DEL CARMELO, MARCEN MIRAVETE ANA, ARGUEDAS LAZARO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El ictus es una patologia prevalente que supone una parte importante en la atencion en las guardias de Medicina
Interna de nuestro hospital. Por otra parte, el tratamiento del mismo, ha evolucionado espectacularmente en los
ultimos afios sobre todo en la fase aguda, lo que requiere que los médicos estén constantemente actualizados en los
nuevos criterios de tratamiento.

La guardia de Medicina Interna en nuestro hospital esta atendida por especialistas en medicina _interna y otras
especialidades medicas: cardidélogos, digestologos, neumélogos, etc; los cuales precisan actualizacién
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continua en esta patologia para poder ofrecer al paciente la mejor atencién posible.

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacion diana: pacientes ingresados por ictus en Hospital Ernest Lluch de Calatayud
Objetivos: disminuir la morbimortalidad.

METODO
Se propone:
(PAIA) q 2Sfuallzar el protocolo de ictus del Hospital segin la Ultima actualizacion del Plan de Ictus de Aragon

e

Realizar 2 sesiones al Servicio_de Medicina Interna para explicar el nuevo protocolo, los nuevos

crlterlos de tratamiento y el nuevo circuito para el neurointervencionismo con la guardia de Neurologia Vascular
que se ha puesto en marcha recientemente en HUMS.
3. Realizar material resumen con las indicaciones de tratamiento en formato bolsillo para que disponga de
el todos los que realicen guardias de medicina interna en el hospital.
4. Colocar carteleria realizada desde el PAIA en las plantas de medicina interna del hospital.

INDICADORES

Se monitorizara a través de la mortalidad por ictus que se nos ofrece anualmente a cada hospital desde el PAIA.
Actualmente la mortalidad por ictus en nuestro hospital se encuentra en torno al 13%, dentro de la media esperable
en los hospitales de nuestra comunidad, si bien es cierto que seria esperable que disminuyera con la puesta en
marcha de los nuevos tratamientos de fase aguda.

DURACION
Actualizar el protocolo de ictus del Hospital segun la Gltima actualizacién del Plan de Ictus de Aragon
(PAIA) de 2018: Marzo-abril 2018. Revision por Calidad Mayo-Junio.

Realizar 2 sesiones al Servicio_de Medicina Interna para explicar el nuevo protocolo, los nuevos
crlterlos de tratamiento y el nuevo circuito para el neurointervencionismo con la guardia de Neurologla Vascular
que se ha puesto en marcha recientemente en HUMS: abril y mayo 2017

Realizar material resumen con las indicaciones de tratamiento en formato bolsillo para que disponga de
el todos los que realicen guardias de medicina interna en el hospital: abril-mayo 2017
4. Colocar carteleria realizada desde el PAIA en las plantas de medicina interna del hospital: abril -mayo

2017.
5. Evaluacion indicadores: reunién PAIA enero y febrero 2019
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE INGRESADO SOBRE ASPECTOS
ORGANIZATIVOS Y ADMINISTRATIVOS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Fecha de entrada: 07/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL MARTINEZ BENEDI
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ZAPATA LOPEZ ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ELABORACION DE UN TRIPTICO EN FORMATO PAPEL, CON INFORMACION REGLADA, CONCISA Y UTIL PARA LOS PACIENTES QUE
INGRESAN ADEMAS ASPECTOS BASICOS MAS RELEVANTES QUE QUE LOS USUARIOS DEBEN CONOCER DEL HOSPITAL. EL TRIPTICO
ESTARA DISPONIBLE EN LA HABITACION DEL PACIENTE UNA VEZ PREPARADA PARA SU INGRESO. SE LE HA COMUNICADO A LAS
RESPONSABLES DE CADA UNIDAD ESTA NUEVA ACCION.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

EL RESULTADO DEL INDICADOR DEL PORCENTAJE DE N° DE NUEVOS USUARIOS SATISFECHOS POR EL N° DE NUEVOS USUARIOS
INFORMADOS POR 100 HA SIDO DEL 100%. ESTE RESULTADO LO CORROBORA LA ENCUESTA DE SATISFACCION REALIZADA AL FINAL DE
LA PROPUESTA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
ESTE TRIPTICO LES HA APORTADO TANTO AL PERSONAL SANITARIO COMO A LOS PACIENTES UNA MAYOR SEGURIDAD EN SU INGRESO

7. OBSERVACIONES.

Fekex Resumen del proyecto 2018/109 iaialel

N© de registro: 0109

Titulo

ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE INGRESADO SOBRE ASPECTOS ORGANIZATIVOS Y ADMINISTRATIVOS
DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
MARTINEZ BENEDI ISABEL, ZAPATA LOPEZ ANA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sex0 .......-......: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Paciente hospitalizado

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Relacién con el usuario/paciente

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad, los usuarios que acuden a nuestra hospital tienen

un conocimiento muy dispar sobre algunos aspectos del mismo, de tipo administrativo y de funcionamiento (por
ejemplo: horario de comidas, normas sobre aseo personal e higiene, pase de visita médica, medidas de ailamiento,
secretaria, alta médica....)

Hemos detectado que_el desconocimiento de determinados aspectos concretos repercute negativamente tanto en la
calidad de la atencidn percibida por los usuarios como en el propio funcionamiento diario_de la unidad. La
deteccion se ha llevado a cabo de_forma directa a través de las propias sugerencias y quejas de los usuarios a
través de los buzones de sugerencias y supervisoras de unidad.

Por todo ello se hace necesario la elaboracion de un triptico de informacion para el paciente hospitalizado.

RESULTADOS ESPERADOS
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ORGANIZATIVOS Y ADMINISTRATIVOS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Ofrecer una informacién reglada, concisa y Gtil a los pacientes que acuden a nuestra unidad por primera vez, asi
como secundariamente a aquellos que ya estan en seguimiento, para mgjorar tanto la_calidad asistencial percibida
por el usuario como el propio funcionamiento cotidiano de las unidades de hospitalizacion.

METODO

Elaboracién de un triptico informativo que resuma de forma escueta y sencilla los aspectos basicos mas relevantes
que deben conocer los usuarios del hospital. Este triptico estard disponible en la habitacién del paciente una vez
preparada para su ingreso.

Todas las dudas aclaratorias al respecto seran resueltas por la supervisora de la Unidad.

INDICADORES

Porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion recibida

sobre la unidad a través del formato del triptico informativo: (N°® de nuevos usuarios satisfechos* /n® de nuevos
usuarios informados)x100.

Este indicador se obtendra de las encuestas de satisfaccion realizadas al final de la propuesta de mejora, y se
calculara ajustando el resultado a los pacientes que responden a la encuesta.

DURACION

Primer trimeste 2018: elaboracion del tripitco_informativo y encuesta de satisfaccion. R
ﬁegugdoly tgrcer trimestre 2018: aprobacion e inicio de entrega del triptico informativo a los nuevos pacientes
ospitalizados.

Diciembre 2018: Valoracion de resultados con las encuestas de satisfaccion

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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PROMOCION DEL PH DE CALOTA FETAL INTRAPARTO COMO GOLD ESTANDAR PARA DETERMINAR LA
CONDUCTA OBSTETRICA EN SALA DE PARTOS

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... LORENA DURAN ALGAS
- Profesioén ........ MATRONA
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MENES LANASPA JOSE JAVIER

EGEA GONZALEZ ELENA

PICOT CASTRO MIGUEL

FARRER VELAZQUEZ MANUEL

CANIZARES OLIVER SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } }
Actualmente_en nuestro hospital cuando_una gestante esta en fase activa de parto el control del bienestar fetal se
realiza mediante monitorizaciéon biofisica externa y/o interna.

La monitorizacion fetal pretende detectar precozmente la_perdida de bienestar fetal (RPBF) durante el parto,
secundaria a hipoxia fetal, con el _fin de poder intervenir y evitar el deterioro fetal, disminuyendo asi la
morbimortalidad materno-fetal y mejorando los resultados perinatales.

En nuestro servicio dicha vigilancia fetal intraparto se realiza mediante el RCTG continuo. Cuando es patoldgico o
dudoso (95% de sensibilidad para hipoxia fetal%, se deben descartar los falsos positivos (50-70%) mediante la
determinacién del ph en sangre del cuero cabelludo fetal (Gold estandar por su alto VPN 95-97% pese a un 6% de
falsos positivos).

Hasta abril de 2018 en nuestro hospital no se realizaba esta técnica por no ser costo-efectiva, ya que el
mantenimiento de un gasémetro de uso exclusivo para nuestra unidad era demasiado elevado para nuestro volumen
anual de partos. Pero gracias al esfuerzo conjunto de los jefes del servicio de Laboratorio (Dra. Esteve Alcalde)
y del servicio de ginecologia y obstetricia (Dr. Farrer Veladzquez) y el personal de ambos servicios se ha podido
compaginar el uso del gasémetro del servicio de laboratorio cuando se necesita realizar una toma de ph de calota
como gold estandar para descartar falsos positivos ante un RCTG no tranquilizador. Esto nos muestra su equilibrio
acido-base, que es el indicador mas fiable para el diagnéstico de acidosis fetal, por lo tanto es el parametro que
mejor indica la finalizacién inmediata del parto debido a RPBF (recomendacién C). La toma de dicha micro toma
sanguinea (técnica de Erich Saling) requiere una dilatacién cervical al menos de 2-3cm y amniorrexis.

En nuestro servicio, con el inicio de las determinaciones de ph de calota fetal desde Abril de 2018 hasta el
momento, hemos dado un salto muy importante e imprescindible de calidad asistencial, no s6lo para gestantes y_sus
fetos, sino para el personal implicado en su asistencia. Aunque insistiendo, en que, durante la préactica clinica,
muchas decisiones obstétricas, aun contando con un estudio de ph fetal, se deben tomar teniendo en cuenta la
valoracion global de la paciente y de su situacidn clinica especifica (contraindicaciones de la técnica).

Las intervenciones realizadas fueron:

Una primera reunion _interdisciplinar en Febrero de 2018 de los servicios de Laboratorio ¥ Bloque obstétrico, a la
que asistieron los jefes de servicio de ambas, los matrones y parte del personal TCAE del bloque obstétrico y
parte del personal de laboratorio. Su duracion fue de 2 horas en las cuales el servicio de laboratorio explico de
manera tedrico-practica como manejar el gasometro abl90 flex, como registrar las muestras adecuadamente en el
mismo para asegurar su trazabilidad en el servicio de laboratorio y poder incluirlas posteriormente en la intranet
del hospital. Ademéas

de informar sobre los problemas mas frecuentes del aparato y como resolver los mismos. Después se procedid a
realizar varias determinaciones con sobrantes de muestras para adquirir las destrezas necesarias para el uso del
aparato. Para terminar la sesion, se elabord un video explicativo para recordar lo aprendido y fue enviado a todos
Igs integrantes del equipo obstétrico ademas de ser guardado para su consulta en un ordenador del bloque
obstétrico.

Posteriormente, se nos_envi6 por correo electrénico el manual completo del gasometro abl90 flex y se redacto unas
instrucciones pormenorizadas (de uso interno en el bloque obstétrico) para el manejo del ?asometro las cuales
fueron incluidas con todo el material necesario para realizar la microtoma de calota fetal.
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También se acordd el circuito para solicitar su utilizacién al servicio de laboratorio, establecer su prioridad de
uso, quien realizaria el traslado y como realizarlo, quien seria el responsable del analisis de la muestra y de la
CumpllmentaC|on de las peticiones de laboratorio y el circuito para su devolucién y limpieza.

Se obtuvo todo el material ?uirUrgico no desechable necesario para realizar la microtoma segin la técnica de
Saling (amnioscopios, cuchillas_de microtoma, lancetas porta cuchillas, pinzas de anillos, capilares
heparinizados, tapones para capilares, hierros, iman ademas de una fuente de luz fria) y de varios equipos de
prueba desechables.

Posteriormente se decidio que el registro de dicha actividad, al igual que los resultados obtenidos o las
incidencias, se recogerian en el apartado de “observaciones” del libro de partos, en el cual se ha habilitado una
parte especuflcamente para ello.

En febrero de 2019 se realizé otra reunidén por parte de los matrones/as de la unidad para recordar el uso del
gasometro y se consensud a principios de marzo de 2019 con la Dra. Esteve Alcalde, jefa de servicio de laboratorio
que se adjuntaran las instrucciones reducidas de uso del gasémetro al aparato cada vez que este se trasladase al
bloque obstétrico para su uso. Y a su vez se acordo, que el personal del bloque obstétrico podria ir al servicio
de laboratorio para refrescar sus conocimientos sobre el uso del gasometro si lo consideraban oportuno bajo la
supervision del personal de laboratorio.

Queda pendiente_de realizar una sesion clinica informativa sobre_ la técnica y los resultados obtenidos desde su
émpla?tSCAOQ Sl? de Abril de 2019) en el salén de actos del hospital Ernest Lluch auspiciada por el departamento
e calidad del mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i o i

Nuestra poblacién diana han sido las embarazadas que han parido en nuestro servicio desde abril de 2018 hasta
finales de Febrero de 2019. Un total de:

113 partos eutdcicos

11 partos mediante Kiwi

20 vacuum

3 parto mediante férceps

22 ceséareas urgentes

19 cesareas programadas

Durante ese tiempo se realizaron 8 microtomas de calota fetal a 4 gestantes en fase activa de_parto. Sin estas_
determinaciones _esas 4 gestantes hubieran finalizado su gestacion mediante cesarea urgente, sin embargo y gracias
a la determinacion del ph de calota fetal, 2 de ellas acabaron en parto eutécico, otra de_ellas acabo en un parto
mediante vacuum tipo kiwi. Todas ellas obtuvieron resultados normales para el ph de arteria umbilical
post-nacimiento. La cuarta

gestante termind en parto por cesarea por imposibilidad de obtener un resultado pese a la extracciéon de la

muestra, por lo que se realizo una segunda reunion del equipo de matronas para reforzar los conocimientos sobre el
adecuado uso del gasoémetro.

Tasa de partos con determinaciones de ph de calota entre todos los partos atendidos en dicho periodo: 27127%

Tasa_de cesareas evitadas en _partos en los que se realizo ph de calota por RCTG no tranquilizador que hubiera
condicionado sin su realizacion una cesarea urgente: 75% de cesareas evitadas.

Todos estos datos se obtuvieron del libro de partos, del apartado observaciones/ph calota fetal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Se valoré positivamente por parte del equipo obstétrico la_posibilidad de la monitorizacién bioguimica fetal,
aunque dado que afortunadamente es una técnica muy necesaria pero de escaso uso, el equipo obstétrico demandd
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refrescar los conocimientos sobre el uso del gasémetro con periodicidad semestral/anual.

Dado que_los recursos para su aplicacion continuada en la practica obstétrica, no supone un cargo extra ni para la
unidad ni para el hospital y todos los recursos necesarios para llevarla a cabo estan disponibles en el hospital,
esta técnica se seguird ofertando a nuestra poblacién diana de manera indefinida, pasando a ser recogidos los
datos de la misma a partir de Abril de 2019 en el libro electrénico de partos (que se implantara a partir de esa
fecha) a la par que en el convencional de papel, para su mejor uso estadistico.

7. OBSERVACIONES.

folioked Resumen del proyecto 2018/607 ool

N® de registro: 0607

Titulo
B§8¥8gION DEL PH DE CALOTA FETAL INTRAPARTO COMO GOLD ESTANDAR PARA DETERMINAR LA CONDUCTA OBSTETRICA EN SALA DE

Autores:
DURAN ALGAS LORENA, MENES LANASPA JOSE JAVIER, EGEA GONZALEZ ELENA, PICOT CASTRO MIGUEL, FARRER VELAZQUEZ MANUEL,
GARCIA SIMON RAQUEL, CANIZARES OLIVER SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio

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

Gestantes durante proceso de parto.
Mejora de la Practica Clinica
Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

En los afios 60 la monitorizaciéon fetal creo la idea de que la tecnificaciéon y el control del parto mejoraria los
resultados neonatales. Las expectativas sobre el conocimiento exacto del estado fetal y la posibilidad de predecir
los resultados, no se vieron cumplidas, por la dificultad en la interpretaciéon de los registros cardiotocograficos
fetales, ya que se realiza de forma subjetiva por los profesionales adecuados y aun asi, existe una alta variacion
inter-observador en la interpretacién del RCTG, coincidiendo solo en un 22% de los casos.

La monitorizacion fetal pretende detectar precozmente la_perdida de bienestar fetal (RPBF) durante el parto,
secundaria a hipoxia fetal, con el fin de poder intervenir y evitar el deterioro fetal, disminuyendo asi la
morbimortalidad materno-fetal y mejorando los resultados perinatales.

La vigilancia fetal intraparto se realiza mediante el RCTG continuo. Cuando es patoldgico o dudoso (95% de
sensibilidad para hipoxia fetal), se deben descartar los falsos positivos (50-70%) mediante la determinacién del
ph en sangre del cuero cabelludo fetal (Gold estandar por_su alto VPN 95-97% pese a un 6% de falsos positivos).
Esto nos mostrara su equilibrio acido-base, que es_el indicador mas_fiable para el diagnéstico de acidosis fetal,
por lo tanto es el parametro que mejor indica la finalizacion inmediata del parto debido a RPBF (recomendacion C).
La toma de dicha microtoma sanguinea (técnica de Erich Saling) requiere una dilatacion cervical al menos de 2-3cm
y amniorrexis.

Este analisis tiene como fin, disminuir el porcentaje de falsos positivos de RPBF inherentes a los procedimientos
de monitorizacion fetal, tratando de detectar precozmente la asfixia perinatal cuyas secuelas son muerte fetal,
encefalopatia neonatal y paralisis cerebral y lograr un mejor resultado perinatal con el menor nUumero de
intervenciones posibles. Debemos aclarar que la existencia o no de un compromiso fetal, no siempre coincide con el
estado neonatal, pero el uso conjunto de ambas técnicas reduce la incidencia de instrumentalizacién del parto por
distrés fetal (en comparacion con la monitorizacion sola) (RR 0,33 P=0,007) aunque sin diferencias en la tasa de
cesareas.

En nuestro_servicio, con el inicio_de las determinaciones de ph de calota fetal, damos un salto muy importante e
imprescindible de calidad _asistencial, no s6lo para gestantes y sus fetos, sino_para el personal implicado en su
asistencia. Aunque insistiendo, en que, durante la préactica clinica, muchas decisiones obstétricas, aun contando
con un estudio ph fetal, se deben_tomar teniendo en cuenta la valoracion global de la paciente y de su situacion
clinica especifica. En las situaciones en las que el ph fetal no pueda realizarse, las decisiones obstétricas se
tomaran en base a la gravedad de las alteraciones de la FCF, de otros datos acerca del estado
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fetal y de la situacion clinica.

RESULTADOS ESPERADOS

-Reducir I? variabilidad en la toma de decisiones durante el parto, con el consiguiente aumento de la calidad
asistencia

-Disminuir la tasa de_ceséareas/ partos instrumentalizados innecesarios.

-Disminuir los RN nacidos con acidosis.

-Aumentar y mejorar la seguridad de madre y feto.

-Aumentar y mejorar la seguridad de los profesionales que asisten los partos.

METODO

-Sesion del equipo (matronas, auxiliares y ginecdlogos) para unificar criterios e informacion sobre el
procedimiento.

-Base de datos donde se reflejen ph realizados, valores, tipo de parto, Apgar.

-Analisis Estadistico de los resultados obtenidos

INDICADORES

- % de partos con determinaciones de ph calota entre todos los partos atendidos.
- Tasa de cesareas y de partos instrumentales en los partos con ph calota.
-Todos los partos se realizara un ph de arteria umbilical.

DURACION

Inicio Junio 2018; Fin Mayo 2019

Cronograma:

-Reuniones Junio 2018.

-Elaborar planilla de recogida de datos Junio 2018.
-Protocolo/ plan cuidados/ procedimiento Octubre 2018.
-Implantacién del proceso Octubre 2018.

-Analisis de los datos recogidos y conclusiones Mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccicciaaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccncccmmacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0643
1. TITULO
PROMOCION DEL METODO PIEL CON PIEL PRECOZ Y LACTANCIA MATERNAEN SALA DE PARTOS.
CUIDADOS GENERALES DEL RN DE BAJO RIESGODURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO

Fecha de entrada: 13/03/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE JAVIER MENES LANASPA
- Profesioén ........ MATRONA

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

- Localidad ........ CALATAYUD

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALLEGO VELA SANTIAGO

ROMERA SANTA BARBARA BEATRIZ

P1COT CASTRO MIGUEL

DURAN ALGAS LORENA

GOMEZ DOMINGUEZ HILARIO ALFONSO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i S i i i

gggg;én/895|én informativa equipo multidisciplinar en el que se establece la sistematica de trabajo. (octubre
Eleccgén ggléggares para el registro de datos (libro de partos y hojas de alta matrona) que sea una base de datos.
octubre

Inicio del método piel con piel y recogida de datos desde 1 enero 2019.

Revision de los datos obtenidos en enero y febrero 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o

Porcentaje de piel _con piel entre todos los partos normales de bajo riesgo 100% (standard 80%) .

Porcentaje de inicio de lactancia materna en puerperio inmediato durante el piel con piel entre las gestantes que
dan lactancia materna_o lo desean 100% (standard 80%) .

Porcentaje de lactancias exitosas al alta hospitalaria entre las lactancias iniciadas en el piel con piel 100%
(standard mayor de 70%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar de que los objetivos o porcentajes de los indicadores son del 100%, hay ?ue resefiar que s6lo se han podido
evaluar 2 meses de asistencia y que la muestra ha sido pequefia (30 partos), por lo que no nos podemos aventurar a
extrapolar ninguna conclusioén.

Habria que aumentar la muestra o esperar varios meses para tener una impresidn mejor de los porcentajes de los
indicadores. Como logro de este proyecto, todo el proceso va a quedar registrado y reflejado tanto en el libro de
partos como en la hoja de alta hospitalaria de la matrona por lo_que los datos son facilmente extrapolables para
un analisis estadistico mas exhaustivo y que nos lleve a conclusiones.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/643 faliaied

N© de registro: 0643

Titulo
PROMOCION DEL METODO PIEL CON PIEL PRECOZ Y LACTANCIA MATERNA EN SALA DE PARTOS. CUIDADOS GENERALES DEL RN DE BAJO
RIESGO DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO

Autores:
MENES LANASPA JOSE JAVIER, GALLEGO VELA SANTIAGO, ROMERA SANTA BARBARA BEATRIZ, MARTINEZ BENEDI ISABEL, PICOT
CASTRO MIGUEL, DURAN ALGAS LORENA, EGEA GONZALEZ ELENA, GOMEZ DOMINGUEZ HILARIO ALFONSO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes :
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: } i }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0643

1. TITULO

PROMOCION DEL METODO PIEL CON PIEL PRECOZ Y LACTANCIA MATERNAEN SALA DE PARTOS.
CUIDADOS GENERALES DEL RN DE BAJO RIESGODURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO

PROBLEMA

Los RN a término, aunque sean de bajo riesgo, requieren una serie de cuidados y procedimientos rutinarios, a parte
de una valoracién cuidadosa de su estado general. Suele llevarse a cabo por las matronas en paritorio.

En diversas culturas los RN son colocados directamente sobre el pecho desnudo de la madre inmediatamente después
del nacimiento. Histéricamente este comportamiento era necesario para la supervivencia del RN. Con la
tecnificaciéon de la asistencia al parto, la mayoria de los nifios que nacen en un hospital son separados de la
madre o vestidos antes de entregarselos, estas rutinas pueden perturbar la interaccién precoz entre la madre y el
R

En los ultimos afios se han producido cambios en la asistencia del RN sano, la evidencia cientifica recomienda el
contacto piel con piel temprano, de forma ideal en el momento del nacimiento, colocando al RN desnudo, en posicién
decubito ventral sobre el torso desnudo de la madre, manteniendo caliente al RN (secando y cubriendo) con una
manta o toallas/pafios, previamente calentadas, al tiempo que se mantiene el contacto piel con piel con la madre.
Se recomienda evitar la separacién de la madre y el RN dentro de la primera hora de vida y/o hasta que haya
finalizado la primera toma. Durante este periodo la matrona (y auxiliar de enfermeria) mantendra una vigilancia
go? gﬁservacién periddica que interfiera 1o menos posible entre la madre y el RN con registro de signos vitales
e .
Esta practica, esta dentro de las recomendaciones que el Ministerio de Sanidad y Consumo hace en su estrategia de
parto normal, basada en el contacto intimo en las primeras horas de vida puede facilitar la conducta
materno-neonatal y las interacciones a través de estimulos sensoriales como el tacto, el calor y el olor.
La evidencia también nos indica que la mayoria de RN sanos a termino, presentan comportamientos espontaneos de
alimentacion en la primera hora de vida. El contacto temprano piel con piel con succién se asocia a un inicio
satisfactorio de la lactancia materna y a una mayor duracién de la lactancia materna. La iniciacion de la
Aactancia materna debe ser alentada lo antes posible después del nacimiento, preferentemente dentro de la primera
ora.
El contacto directo piel con piel tiene grandes beneficios que aporta para ambos:
-Favorece el establecimiento del vinculo afectivo
-Aumenta la probabilidad de éxito de la lactancia materna  _ }
-Mejora el control de la termorregulacion del RN (previene hipotermia)
-Evita la hipog!ucemia del RN _
-Disminuye el distress respiratorio

Respecto a los cuidados generales del RN; pinzamiento del cordén umbilical, profilaxis ocular, administracién de
vitamina K intramuscular y recogida de huellas del RN pueden realizarse sin separar al RN de su madre. Las medidas
antropométricas del RN pueden Ilevarse a cabo mas tarde, evitando la interrupcién innecesaria del contacto
madre-hijo en los primeros minutos tras el parto.

En nuestro servicio planteamos este proyecto de mejora de calidad asistencial al detectar variabilidad en la
asistencia al RN sano en funcién de la persona que la lleva a cabo. Vemos una oportunidad de mejora, en la que no
s6lo participan diferentes profesionales (matronas, pediatras, auxiliares ¥ enfermeras), sino que también
colaboran diferentes servicios (Bloque Obstétrico y Unidad Materno-Infantil). Elaborando un
protocolo/procedimiento unificado.

RESULTADOS ESPERADOS

Reducir la variabilidad en la préactica diaria en el manejo del RN sano mediante la protocolarizacion de la
asistencia. (aumento de la calidad asistencial).

Favorecer el vinculo afectivo madre-RN de forma temprana, interfiriendo lo menos posible en la adaptacién a la
vida extrauterina

Fomentar una Lactancia Materna exitosa.

Mejora del control termorregulacion del RN (disminucion del riesgo de hipotermia fetal)

Evitar hipoglucemias del RN

Disminuir distress respiratorio

METODO

Taller/Sesién Clinica/ Reuniones equipo multidisciplinar, estableciendo un protocolo de actuacién/guia..consensuado
con los diversos servicios y profesionales implicados y adaptado a nuestro medio de trabajo.

Elaborar Planilla de recogida de datos y creacién de una Base de datos

Revision de datos obtenidos y analisis/evaluacion

INDICADORES } } } )

Porcentaje de piel _con piel entre todos los partos normales de bajo riesgo (>80%)

Porcentaje de inicio de Lactancias en puerperio inmediato: n® lactancias iniciadas durante el piel con piel entre
las gestantes que dan lactancia materna o la desean (>80%)

Lactancias exitosas al alta: n© lactancias maternas al alta/ entre n® de contactos piel con piel o lactancias
iniciadas en el piel con piel. (370%)

DURACION

Fecha de inicio Mayo 2018 y final Marzo 2019

Cronograma:

Charlas /Reuniones Mayo 2018

Protocolo/ plan cuidados/ procedimiento 2018 Sept

Elaborar planilla de recogida de datos o Check list + base de datos Sept 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0643
1. TITULO

PROMOCION DEL METODO PIEL CON PIEL PRECOZ Y LACTANCIA MATERNAEN SALA DE PARTOS.
CUIDADOS GENERALES DEL RN DE BAJO RIESGODURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO

Implantacion del proceso Sept 18
Analisis de los datos recogidos y valoracién /conclusiones Marzo 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ccioiiea o i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccoeccmcaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0824
1. TITULO
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PERDIDA GESTACIONAL Y DUELO PERINATAL

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA CANIZARES OLIVER
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA COLERA DANIEL

GARCIA SIMON RAQUEL

PELLICER SORIA ANA MARIA

FRANCO SERRANO CARLOS

GIL LAFUENTE OSCAR

GONZALEZ MARQUETA MAXIMO

BERNAL ARAHAL TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Elaboracioén de un protocolo de actuacidon ante la pérdida fetal y duelo perinatal.

- Elaboracion de un circuito asistencial ante el diagnéstico de muerte fetal intradtero.

- Adagtacién de consentimientos y documentacion a cumplimentar ante un caso de muerte fetal.

- Elaboracion de un circuito para el envio de documentacion y muestras recogidas durante el proceso, incluyendo la
derivacion al centro de referencia, si procede.

- Sesion Hospitalaria sobre Duelo perinatal con el objetivo de dar a_conocer el problema y su situacion actual,
ofreciendo herramientas a los profesionales para manejar esta situacion y mejorar asi la calidad asistencial.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Proporcionar una vision global del problema a las diferentes especialidades médicas y enfermeria.

- Formacion a los profesionales involucrados a través de la sesion hospitalaria y los protocolos de actuacion.
- Actuacion uniforme siguiendo unas pautas establecidas segln las Gltimas evidencias cientificas disponibles,
mejorando asi la calidag asistencial.

- Deteccidn PRECOZ de casos que requieren atencion y posterior seguimiento en el centro de salud por parte del
psiquiatra y psicologo.

- Atencion personalizada y humanizada a las pacientes y su entorno, por ejemplo, facilitando una habitacion
igdividual en el area Materno-Infantil, en una localizacién lo mas alejada posible del resto de pacientes
obstétricas.

- Actualizacion de la documentacion y consentimientos a cumplimentar en estas situaciones.

- Agilizar el circuito asistencial asi como el envio de muestras recogidas durante el proceso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Aunque las Bérdidas gestacionales suelen ser inusuales en nuestro medio, no por ello no debemos estar preparados

y formados debidamente.

- Se ha demostrado que la pérdida perinatal provoca un gran impacto emocional a los padres, familiares y a los
profesionales que los atienden, por lo que resulta fundamental la formacidn para manejar estas situaciones
ofreciendo asi una atencién uniforme, individualizada, humanizada y de calidad, evitando asi actitudes poco

$deg?@das por parte del personal sanitario que puedan dificultar el proceso de un duelo saludable a padres y
amiliares.

- Disponer de un protocolo_de actuacion y un circuito asistencial es primordial para unificar y facilitar la

atencioén asistencial, permitiendo también la deteccidén precoz de pacientes con riesgo de desarrollar un duelo
patolégico, ofertandoles medidas de apoyo tanto farmacoldgicas como psicoldgicas previas al alta y seguimiento en
los Centro de Salud.

- Con respecto al triptico_informativo sobre duelo perinatal, que se pretendia repartir_al alta a la paciente

sus familiares, queda pendiente finalizar su elaboracién y aprobacién por parte del Comité de Etica Asistencial.

- Con respecto a los cuestionarios para valorar la atencion recibida, la idea inicial era distribuirlos en la

consulta de revision, pero por el momento no nos ha parecido adecuado debido al estado emocional de las pacientes.
No obstante, subjetivamente percibimos una mejora notable en la atencidén ante estas situaciones.

Como conclusién, la puesta en marcha de este proyecto de calidad ha_logrado mejorar la formacion y actuacion de
los profesionales involucrados y, por lo tanto, la calidad asistencial a las pacientes y sus familiares.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/824 faioied
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0824

1. TITULO
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PERDIDA GESTACIONAL Y DUELO PERINATAL

N® de registro: 0824

Titulo
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PERDIDA GESTACIONAL Y DUELO PERINATAL

Autores:
CANIZARES OLIVER SILVIA, GIL LAFUENTE OSCAR, FARRER VELAZQUEZ MANUEL, FRANCO SERRANO CARLOS, GARCIA SIMON RAQUEL,
GRACIA COLERA DANIEL, PELLICER SORIA ANA MARIA, GONZALEZ MARQUETA MAXIMO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo .....-.-.-....-..2 Mujeres
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: Salud mental

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La pérdida gestacional provoca un gran impacto emocional para los padres, su entorno y para los profesionales
involucrados en la atenciodn, que pueden influir en los cuidados prestados. Dependiendo de las semanas de
gestacion, la frecuencia de presentacion de la pérdida gestacional varia. Las pérdidas en el segundo y tercer
trimestre suelen ser bastante inusuales, pero no por ello no debemos estar preparados y formados debidamente para
actuar con seguridad, calidad ¥ uniformidad entre los diferentes miembros del servicio.

EIl no tener un protocolo establecido para el manejo de las pérdidas gestacionales y el consecuente duelo perinatal
conlleva que se actue segun el criterio del profesional responsable en ese momento.

Los diferentes estudios al respecto ponen de manifiesto un déficit de recursos personales, como son las
habilidades de comunicacion, y falta de formacidon especifica del duelo perinatal. Esto conlleva actitudes poco
$deg?§das por parte del personal sanitario que dificultan el proceso de un duelo saludable a los padres y

ami liares.

RESULTADOS ESPERADOS

- Con este proyecto pretendemos proporcionar herramientas para formar a los profesionales involucrados y actuar
uniformemente siguiendo unas pautas establecidas segin las UGltimas evidencias cientificas disponibles, con el
objetivo de mejorar la calidad asistencial. } } } }

- Proporcionar a_las pacientes y sus familiares una asistencia_personalizada y humanizada.

- Mediante un triptico informativo, distribuido al alta, facilitar informaciéon y el contacto con grupos de apoyo
- Agilizar y mejorar la comunicacion con matronas, psicologos y psiquiatras del Centro de Salud.

METODO

- Elaborar un protocolo de actuaciéon ante la pérdida gestacional por trimestres y duelo perinatal.

- Elaboracién de base de datos

- Establecer un circuito para enviar muestras recogidas durante el parto, incluyendo la derivaciéon al centro de
referencia, si procede.

- Reuniones/Seminarios/Sesiones clinicas periddicas hospitalarias en Centros de Salud_(incluyendo a médicos de
atencioén primaria, ginecélogos, matronas, auxiliares de enfermeriag para informar, unificar criterios y analisis
de resultados de forma conjunta.

- Colaboracién estrecha con servicio de psiquiatria y psicosomatica del Centro de Salud.

- Proporcionar una atencién personalizada a estas pacientes tomando las medidas oportunas para poder "identificar”
y "aislar” a la paciente de las demas pacientes obstétricas del servicio.

- Proporcionar un triptico informativo (sobre pérdida gestacional y duelo) a los _padres al alta, para facilitar el
seguimiento y el proceso del duelo adjuntando informacién de contacto de asociaciones especializadas en dicho
tema.

- Realizar estudio de pruebas complementarias, si procede, en la visita post-alta.

INDICADORES o o i B o

- Exiistencia de un_protocolo especifico en el servicio de ginecologia y _obstetricia

- Valoracion del nivel de satisfaccion de los profesionales sanitarios implicados en el proceso a modo de
cuestionario.

- Valoracion de la atencion recibida por parte de los padres mediante un cuestionario en la consulta de revision.

DURACION

INICIO DEL PROYECTO: JUNIO 2018

- Elaboracion del protocolo: Inicio en JUNIO 2018 : : : : : :

- Sesiones hospitalarias y en Centros de Salud para difundir dicho protocolo y mejorar la comunicacién entre las
diferentes especialidades: Inicio SEPTIEMBRE 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0824
1. TITULO
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PERDIDA GESTACIONAL Y DUELO PERINATAL

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciccieaaiaimaaannnst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccecawcancancyannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CARLOS FRANCO SERRANO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FARRER VELAZQUEZ MANUEL

GARCIA SIMON RAQUEL

PELLICER SORIA ANA MARIA

GIL LAFUENTE OSCAR

GONZALEZ MARQUETA MAXIMO

GRACIA COLERA DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1. Se convoco y celebré una reunion en el mes de septiembre con matronas de Atencidén Primaria y
especialistas de nuestro servicio en el Hospital.

. En ella se estableci6 el circuito asistencial y las funciones de la matrona y del especialista en
relacion a la informatizacion de la cartilla del embarazo.

. Se acordd que la primera visita de captacion se realizara por la matrona de Atencion Primaria de tal
forma que la anamnesis inicial fuera realizada Bor ella. Y los formularios de seguimiento se utilizaran en las
visitas sucesivas tanto por _matrona, como por obstetra.

- Se realizé formacion del funcionamiento de la Cartilla de_embarazo electroénico. Y se _elabor6é un pdf. que
S? remitio a los correos electronicos del personal con las instrucciones de como utilizar la historia clinica
electrénica.

B Se entrega en cada consulta una copia impresa en papel a la paciente, de tal forma que si la gestante se
encuentra en otra comunidad o centro en el que no se disponga de intranet, se pueda obtener toda la informacidn
obstétrica hasta la fecha.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha_conseguido la implicacion _de todo el personal sanitario que asiste a la mujer gestante. Tanto matronas de
Atencion Primaria como especialistas obstetras estan llevando a cabo la historia clinica electroénica.

La puesta en marcha se llevé a cabo en octubre. Y se inicid con las primeras visitas. Posteriormente en las
sucesivas visitas se sigui6 completando la HCE en el formulario de seguimiento.

Al haber iniciado la HCE en octubre, todavia no hay pacientes con todas las visitas introducidas en la HCE. Pero
s? prevé que en el mes de junio, todas las embarazadas tengan de forma exclusiva su cartilla de embarazo
electroénica.

Para ello la primera visita de captaciéon es realizada por la matrona de Atenciéon Primaria y se realiza una
anamnesis completa. De esta forma cuando la paciente llega a la Consulta de Obstetricia, ya tiene la Cartilla de
embarazo electroénica abierta. Posteriormente el especialista y la matrona en cada visita realizan un nuevo
formulario de seguimiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implicacion ¥ coordinacion tanto de atencidn primaria como especializada en el seguimiento de la mujer gestante
es imprescindible para un buen manejo de la misma.

La realizacion de una HCE evita los problemas derivados del soporte en papel: desorden, falta de uniformidad,
ilegibilidad, disponibilidad lenta, confidencialidad no garantizada, dificultad para tratar la informacion..
Labcartiéla de embarazo permite la interoperabilidad entre los distintos profesionales que asisten a la paciente
embarazada.

Ademas en los casos de traslado de la paciente a otro centro por indicacion médica o por traslado de la paciente a
otra comunidad por razones personales, permite obtener la historia clinica del embarazo de manera sencilla y
rapida, sin tener que hacer el tramite que se realizaba a través de Atencion al Paciente.

7. OBSERVACIONES.

La demora en la puesta en marcha del proyecto ha hecho que se retrase el _calendario previsto. Por lo que en junio
de 2019 se prevé que se alcance el objetivo principal: Informatizar la historia clinica obstétrica de toda
paciente gestante del Sector.

Fkk Resumen del proyecto 2018/1544 Fkk
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

IMPLEMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD

Autores:
FRANCO SERRANO CARLOS, FARRER VELAZQUEZ MANUEL, GARCIA SIMON RAQUEL, PELLICER SORIA ANA MARIA, GIL LAFUENTE OSCAR,
CANIZARES OLIVER SILVIA, GONZALEZ MARQUETA MAXIMO, GRACIA COLERA DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades N
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: N ) )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

De todos es conocidos los problemas que plantea el soporte en papel de la Historia Clinica: desorden y falta de
uniformidad en los documentos, ilegibilidad, disponibilidad lenta y rigida, una confidencialidad no garantizada,
dificultad para tratar la informaciodn..

Por todo ello, se busca la unificacion de la historia clinica en soporte electrénico con el fin de resolver los
problemas anteriormente descritos y_garantizar_a ciudadanos y profesionales sanitarios el acceso a la
documentacioén clinica para la atencion sanitaria correcta.

La atencidn de la paciente gestante estd encaminada a vigilar la evolucién del proceso de gestacion, de forma_que
sea posible prevenir factores de riesgo que puedan desencadenar complicaciones en el embarazo, aunque en ocasiones
sur?e patologia tanto materna como fetal, con la derivacion a otros centros hospitalarios de referencia o que
implican seguir conductas especificas durante el control prenatal y la asistencia del parto. Debido a que se trata
de un proceso multidisciplinar, en ocasiones en distintos centros sanitarios e incluso en diferentes comunidades
auténomas paises (migracioén, traslados de viviendas, periodos vacacionales) se propone la unificacion de la
historia clinica obstétrica en la Comunidad Auténoma.

En 2016 se elaboré un formulario especifico en la HCE denominado “Cartilla de embarazo”. Formulario que algunos
sectores de la comunidad han ido incorporando a su método de trabajo habitual en la consulta de Obstetricia, pero
que en nuestro sector no se ha formalizado. Es por lo que se elabora este proyecto para incorporar la HCE en la
Consulta de Obstetricia en nuestro dia a dia.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal:
- Informatizar la Historia clinica obstétrica de toda paciente gestante del Sector de Calatayud.

Objetivos secundarios: : : . } } . o

- Implicacion de todo el personal sanitario (Matronas de Atencidén Primaria y Atencidn Especializada) en el
proyecto. : : : : . : : o
- Establecer el circuito asistencial entre Atencidn Primaria y Especializada. } }

= _ Posibilidad de interoperabilidad_entre los distintos centros_hospitalarios de la Comunidad, con especial
mencion a aquellas pacientes que se canalizan al Hospital de referencia.

METODO

. _ _ Convocatoria y celebracion de una reunién con matronas de Atencion Primaria y Especialistas de nuestro
Servicio para gresentacuén de Proyecto.
2. Establecer el circuito asistencial y las funciones de la matrona y del especialista en relacién a la
informatizacion de la historia clinica.
- Captacion e inicio de la Cartilla del embarazo electrénica por matrona de Atencidén Primaria.

Seguimiento de la HCE por el especialista en las proximas visitas en la Consulta de Obstetricia.

- Formacion de personal sanitario que asiste a la embarazada en el funcionamiento de la HCE.
4. Entregar a la gestante una cartilla de embarazo actualizada en cada Consulta. De tal forma que la
paciente disponga de toda la informaciéon del embarazo actual en caso de necesitarla en cualquier otra comunidad
auténoma o incluso en cualquier otro pais.

w1

INDICADORES } o }
Nimero de pacientes con primera visita electronica.
Tasa de pacientes con HCE completa al finalizar el proceso.
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA CONSULTA DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

DURACION

El programa se plantea por un periodo de un afio, tras el cual se debe haber conseguido el objetivo principal del
proyecto.

Inicio del proyecto: Julio 2018.

- Elaboracion de documento informativo para profesionales sanitarios y remisiéon a través del correo corporativo.
Inicio en Julio de 2018.

- Sesioén hospitalaria y con Atencién Primaria para formacién relacionado con el funcionamiento de la HCE y
establecer circuito asistencial. Septiembre de 2018

- Aplicacion de la HCE en todas las primeras visitas. Septiembre de 2018.

- Finalizacion de Proyecto y analisis de los datos. Junio de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... e i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo o2t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D TP
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO

ELABORACION Y ACTUALIZACION DE DIPTICOS INFORMATIVOS PARA PACIENTES
ONCO-HEMATOLOGICOS EN TRATAMIENTO CON ANTINEOPLASICOS ORALES

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL PAJARES BERNAD

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MALO YAGUE MARTA

JIMENEZ RUBIANO BERTA

ESCOBAR RAMON MARIA JESUS

MUNOZ PENA CRISTINA

SOLORZANO GARRIDO MARIA PILAR

BLANCAS COSTEA ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado las hojas informativas de los antineoplasicos orales utilizados en la consulta de onco-hematologia
desde mayo de 2018 hasta diciembre de 2018, incluyendo los siguientes farmacos: abidaterona, enzalutamida,
lapatinib, capecitabina, ciclofosfamida, palbociclib, etoposido, sunitinib, gefitinib, imatinib, crizotinib,
erlotinib, ciclofosfamida, vinorelbina, everolimus y dabrafenib. La informaciéon detallada incluida en cada diptico
informativo es la referente a la posologia, forma de administracion, efectos secundarios, precauciones,
mantegigiento, interacciones farmacolégicas y conservacion de los farmacos, utilizando un lenguaje facilmente
entendible.

Desde enero de 2019 hasta febrero_de 2019, se ha procedido a la entrega de este material escrito a aquellos
pacientes que iniciaban un tratamiento antineoplasico oral, al mismo tiempo que recibia la informacion verbal y
previa a la dispensacion del tratamiento en el servicio de farmacia de nuestro centro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha procedido a la entrega de los dipticos informativos a un total de 16 pacientes, con un cumplimiento del
tratamiento, de las pautas de posologia, forma de administracién y conservacion en el 100% de los casos. En lo
referente a efectos secundarios, precauciones e interaccion el poscentaje, el cumplimiento ha sido del 87,5% (14
pacinetes/ 16 pacientes incluidosg.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La administraciéon de antineoplasicos orales aporta ventajas al paciente, dado que le permite una mayor autonomia y
menor riesgo de complicaciones derivadas de accesos venosos. Esta autonomia implica un cumplimiento estricto y
riguroso de las pautas médicas y farmacéuticas en domicilio. La informacién escrita en forma de dipticos mejora la
adggrengia al tratmaiento y permite mejorar la actuacioén del paciente ante los efectos adversos derivados de la
medicacion.

7. OBSERVACIONES.
Posteriormente se remitiran los resultados definitivos con un mayor periodo de tiempo de inclusién y seguimiento
de los pacientes en tratamiento con antineopléasicos orales.

faloied Resumen del proyecto 2018/521 faliaied
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Titulo
ELABORACION Y ACTUALIZACION DE DIPTICOS INFORMATIVOS PARA PACIENTES ONCO-HEMATOLOGICOS EN TRATAMIENTO CON
ANTINEOPLASICOS ORALES

Autores:
PAJARES BERNAD ISABEL, URIARTE PINTO MOISES, MALO YAGUE MARTA, JIMENEZ RUBIANO BERTA MARIA, ESCOBAR RAMON MARIA
JESUS, MUNOZ PENA CRISTINA, SOLORZANO GARRIDO MARIA PILAR, BLANCAS COSTEA ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos_

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia: } }
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD
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1. TITULO

ELABORACION Y ACTUALIZACION DE DIPTICOS INFORMATIVOS PARA PACIENTES
ONCO-HEMATOLOGICOS EN TRATAMIENTO CON ANTINEOPLASICOS ORALES

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

PROBLEMA
La atencién farmacéutica al paciente onco-hematoldgico es una pieza clave en el proceso asistencial de estos
acientes.
En la actualidad el uso de farmacos antineoplasicos orales representa en torno al 25-30% de todos los agentes
antitumorales utilizados.
La quimioterapia oral presenta ventajas para los pacientes ya que les confiere mayor autonomia, ademas de reducir
el riesgo asociado al uso de vias centrales y catéteres.
Sin_embargo, los antineoplasicos orales también suponen un reto para los profesionales sanitarios debido a varios
motivos:
- Se debe asegurar una correcta adherencia al tratamiento (se sabe que la falta de adherencia es uno de los
Eruncup?lgs Eactores de fracaso terapéutico), no comprometida con la administraciéon parenteral del tratamiento en
osplta e Dia

La necesidad de establecer las correctas medidas de seguridad respecto al tratamiento de residuos téxicos
en el domicilio, motivado por la falsa sensacién de inocuidad que genera el uso de la via oral en un contexto que
pruncupalmente emplea la via parenteral.

Existe riesgo potencial de sobredosis accidental, al que hay que afiadir las potenciales interacciones
entre farmacos o farmacos-alimento.
- El propio paciente y/o sus cuidadores se implican en el tratamiento asumiendo la responsabilidad de la
correcta administracion, controlando la aparicién de efectos adversos o alertando de posibles cambios en su
medicacioén habitual que pueda interaccionar con su tratamiento antineoplasico.

A lo mencionado anteriormente, se debe sumar el impacto ES|coIog|co qgue supone el diagnéstico de estas patologias
en estos pacientes, a los que ademas se les facilita muc informacion por muchos profesionales diferentes.

Por todo ello, debemos proporcionar una correcta y completa informacion a los pacientes, ademas de intentar
garantizar su correcta comprension.

Disponer de informacién por escrito sobre los tratamientos que va a recibir, ayudara a los pacientes a comprender
dicha informaciéon y, sobre todo, disponer_de ella posteriormente cuando le puedan surgir dudas.

Por eIIo con la colaboracién de los servicios de Farmacia, Oncologia y Hematologla estamos trabajando en la
elaboracion y actualizacion de hojas estandarizadas de informacion al paciente (dipticos) para ser entregadas a
los pacientes que inician tratamiento con farmacos antineoplasicos orales.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar y actualizar hojas estandarizadas de informacién para ser entregadas a los pacientes que inicien
tratamiento con_farmacos antineoplasicos orales.

Las hojas incluiran informacion consensuada que describa las principales caracteristicas del _farmaco para asegurar
su correcta administracion y que permitan reconocer los principales efectos adversos, condiciones de conservacion,
etc. Todo ello con un lenguaje facilmente comprensible.

METODO

- Elaboraciéon de las hojas de informacién de los nuevos antineoplasicos orales.

- Actualizacién de las ya existentes.

- Informar tanto de forma oral como escrita, mediante la entrega de los dipticos a los pacientes, en el

propio acto de dispensaciéon de la medicacién en el Servicio de Farmacia a los pacientes que inician un nuevo
tratamiento oral.

INDICADORES
Informar al 100% de los pacientes con inicio de tratamiento o con cambio de antineopléasicos orales.
Pacientes informados que inician tratamiento con antineoplasicos orales o que cambian de tratamiento /
Total de pacientes que inician tratamiento con antineoplasicos orales o que cambian de tratamiento.
Minimo: 90%
o Maximo: 100%

DURACION

La duracién del proyecto es anual.

El calendario previsto sera el siguiente:

Abril-Mayo: elaboracion y actualizacién de los dipticos.
Junio-Diciembre: Entrega de informacién a los pacientes.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... iooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIA SANITARIA TELEFONICA DURANTE 24
HORAS COMO SOPORTE AL PACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS PACIENTES

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... BERTA JIMENEZ RUBIANO
Profesién ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLANCAS COSTEA ANA MARIA

SERRANO GARCIA CRISTINA

MOLINA MORENO JOSEFA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde la puesta en marcha del programa de asistencia telefdnica, se han recibido un total de 30 llamadas
Unicamente, distribuidas en los 2 primeros meses desde el inicio del proyecto. Realizamos encuesta de satisfaccion
a todos los usuarios que identificamos y que acudieron en el 100% de los casos a los Servicios de Urgencias,
clasificamos dichas consultas en las tres categorias referidas en el proyecto inicial (mal control de sintomas,
toxicidad a los tratamientos o claudicacién del paciente y/o familiares) y las correlacionamos con el porcentaje
de pacientes que finalmente in?resaron por presentar criterios de gravedad. Finalmente, proponemos diferentes
estrategias de mejora en la calidad asistencial del paciente onco-hematolégico.-

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con la puesta en marcha del proyecto, realizamos difusién del mismo mediante dipticos informativos y a través de
la Radio (SER Calatayud) para que todos los_pacientes que reciben tratamiento o son_seguidos en nuestro Centro
conociesen la disponibilidad de esta herramienta de soporte. En el caso de los dipticos, fueron entregados a todos
los pacientes durante su primera visita en el Servicio de Oncologia Médica o a aquellos que recibian tratamiento
activo antineopléasico o Cuidados Paliativos.Como hemos comentado en el apartado anterior, se han realizado
aproximadamente 30 Ilamadas, concentradas fundamentalmente en los meses de Julio y Agosto. Posteriormente, el
numero de llamadas recibidas ha ido decreciendo (1 o 2 en el mes de Diciembre de 2018), no habiéndose registrado
ninguna desde el mes de Enero de 2019. En el 97% de los casos, los pacientes fueron remitidos al Servicio de
Urgencias de nuestro Centro. No recibimos ningln correo desde el equipo de soporte de Oncocare para evaluacioén
preferente de los pacientes. El 95% de los pacientes realizaron la encuesta de satisfacciéon, puntuando la
asistencia recibida. EIl grado de satisfaccién es muy bajo hasta el momento actual (65% del total de los pacientes
puntuaron el Servicio con un 2 o poco satisfecho, 15% nada satisfechos y el 20% restante lo calificé como
aceptable o indiferente, siendo la puntuacién de 3).. Hemos distribuido los principales motivos de consulta en los
3 apartados descritos con anterioridad: 65% por mal control de sintomas, principalmente dolor y disnea, y el 35%
restante por toxicidad a los tratamientos recibidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar de que el programa de asistencia telefdénica Oncocare ha sido implantado con éxito en 15 Centros sanitarios
de todo el pais y su puntuacion global, valorada por los pacientes es de 8,9, en nuestro caso, podemos concluir
hasta el momento actual (aun no ha finalizado el periodo previsto de analisis) que no ha modificado ni impactado
de forma significativa en la calidad de vida de nuestros pacientes. Ningun caso se resolvi¢_telefonicamente ¥
todos los pacientes salvo 1, acudieron finalmente al Servicio de Urgencias. Dada la complejidad creciente de
manejo del paciente oncoldgico con la introduccién de la inmunoterapia y terapias dirigidas deducimos, en base a
la escasa adherencia a dicho Servicio de asistencia telefénica, que los pacientes prefieren la asistencia fisica y
preferiblemente por un oncélogo médico. Los facultativos que pertenecen a dicho sistema de apoyo telefénico no son
especialistas en Oncologia Médica, y este_puede_ser_un punto importante de mejora, ya que los Facultativos
adscritos al programa son F.E.As de Atencion Primaria y Comunitaria. Desconocemos si el tratarse de un area de
asistencia fundamentalmente rural con importante dispersion geografica ha sido un factor determinante en la no
adherencia al servicio de asistencia. En base a estos resultados y la ausencia de impacto en la calidad de vida de
los pacientes, proponemos la existencia de dicho Servicio pero al frente de especialistas de Oncologia Médica
(guardias no presenciales...) y la creacion de una Consulta de Enfermeria Oncoldgica que filtre y estandarice las
necesidades y cuidados de los pacientes.

7. OBSERVACIONES.

Dada la escasa adherencia observada, insistiremos en la difusion por parte de nuestro Servicio, tanto por parte de
los FEA, DUE y TACE y realizaremos una encuesta a los pacientes que reciben tratamiento oncoldégico activo para
valorar la idoneidad de permanencia de dicho Servicio y las propuestas de mejora en la asistencia de este grupo
especial de pacientes de manejo tan complejo. Los resultados seran comunicados en la memoria final del proyecto.

faloied Resumen del proyecto 2018/1166 Fxx
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIA SANITARIA TELEFONICA DURANTE 24
HORAS COMO SOPORTE AL PACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS PACIENTES

Titulo
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIA SANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO SOPORTE AL PACIENTE
ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

Autores:
JIMENEZ RUBIANO BERTA MARIA, BLANCAS COSTEA ANA MARIA, SERRANO GARCIA CRISTINA, MOLINA MORENO JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Ootro Tipo Patologia: o } } }
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA
El manejo del paciente onco/hematoldégico resulta cada vez mas complejo, debiéndose este hecho a multiples causas
como por ejemplo el empleo de nuevos farmacos (inmunoterapia o nuevas terapias dirigidas), el distrés emocional
que genera el diagnéstico, la presencia de multiples sintomas fundamentalmente en las fases mas avanzadas de la
enfermedad y la toxicidad secundaria a los tratamientos empleados.
Para el correcto manejo de estos pacientes, es fundamental la colaboracién entre los especialistas implicados en
los diferentes niveles asistenciales (oncélogos, personal de enfermeria y auxiliares, facultativos del Servicio de
Urgencias o del equipo de Atencién P2, etc). A pesar de lo anterior y del répido acceso o disponibilidad_de los
recursos sanitarios en nuestro medio, tanto el paciente como sus familiares se enfrentan diariamente a situaciones
en gran medida desconocidas y complejas para ellos que generan importantes dudas y disconfort. La ausencia de
informacion, la dispersidn geografica que caracteriza a nuestro Sector Sanitario, las dificultades sociales o la
falta de soporte familiar, pueden provocar situaciones en la que el paciente y/o sus familiares no identifiquen
una situacion que constitu¥a una urgencia oncoldgica aunque presenten dudas al respecto, o por el contrario,
acudir innecesariamente a los Servicios de Urgencias por motivos que podrian solventarse facilmente mediante una
consulta al Médico de Atencién Primaria o con una sencilla modificacién del tratamiento de soporte.
Por todo ello y como una herramienta mas de soporte al paciente onco/hematoldgico, surge la iniciativa ONOCOCARE o
teléfono de 24 horas de atencidn al paciente oncoldgico. De esta forma, a través de este sistema se tiene acceso
durante los 365 dias del afio a profesionales sanitarios con formacion especifica en atencidén continuada de
pacientes con cancer. De este modo, los usuarios pueden resolver sus dudas sobre ciertos aspectos de la
enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento, cuestiones sobre nutricién o para recibir ayuda emocional.
Ante cualquier duda relativa al diagnostico o tratamiento directo de la enfermedad (quimioterapia, radioterapia,
cirugia, pruebas diagnosticas) o ante cualquier sintomatologia grave, el equipo médico_de Oncocare derivara al
Bacienge de forma directa al servicio de Oncologia del propio hospital o, en caso de riesgo vital, al servicio de
rgencias.
Este programa ya ha sido implantado en 15 centros sanitarios de todo el pais, con un registro total de 5.430
Ilamadas recibidas. El 64% de las consultas se resuelve en la propia llamada y los usuarios le otorgan una
puntuacién del 8,9. EI Hospital de Calatayud es el primero en Aragén en incorporar este servicio.

RESULTADOS ESPERADOS

-Determinar el impacto del programa de asistencia telefdnica 24 horas ONCOCARE en la calidad de vida de los
pacientes onco/hematolégicos.

-Determinar el porcentaje de pacientes remitidos al Servicio de Urgencias o a la Unidad de de Oncologia Médica de
forma preferente (casos graves o que requieren una actuacioén preferente por parte del oncélogo).

-ldentificar ¥ clasificar los motivos mas frecuentes de consulta por parte del paciente y/o familiares, y en base
a dichos resultados, establecer posibles objetivos o puntos de mejora.

METODO

-Realizacion de una encuesta de satisfaccion a todos los usuarios que hayan empleado el servicio de asistencia
sanitaria _continuada. Dicha encuesta es libre y voluntaria. Los pacientes han de cuantificar el grado de
satisfaccion con el sistema de asistencia telefénica ONCOCARE, asignando una puntuacién cuyos valores que se
encuentran entre el 1 Snada satisfecho) y el 5 (absolutamente satisfecho).

-Clasificacion de las Ilamadas recibidas en tres categorias de aplicacion practica: toxicidad a los tratamientos,
mal control de sintomas (dolor, disnea, etc.) y claudicacion o distrés emocional.

-Correlacioén de dichos resultados con la practica clinica habitual, estableciendo el porcentaje de urgencias
reales o casos preferentes identificados mediante el sistema de asistencia telefénica.
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-En funcion de la prevalencia de los diferentes motivos _de consulta, podemos plantear estrategias de mejora, como
por ejemplo informacion escrita y detallada sobre los diferentes farmacos empleados si el mayor porcentaje de
consultas recayese o lo constituyesen las dudas sobre las toxicidades al tratamiento y su manejo.

INDICADORES

Realizacién de la encuesta al 100% de los usuarios que hacen uso del sistema

-Numero de ﬁacientes cuyo grado de satisfaccion es igual o superior a 4 dividido entre el total de pacientes a los
que se les ha realizado la encuesta x 100. Favorable si = 75%

-Porcentaje de pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias o son remitidos a Oncologia Médica con caracter
preferente tras realizar la consulta telefdnica. Se expresara el porcentaje con respecto al 100% de los pacientes
que hacen uso del sistema.

DURACION

Eslun groggcto anual que entraréa en vigor en Junio de 2018 hasta Junio de 2019.Exposicién de los resultados en
Julio de 19

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., cciciieaaiiimaaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. cciooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR TR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BERTA JIMENEZ RUBIANO
Profesién ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLANCAS COSTEA ANA MARIA

SERRANO GARCIA CRISTINA

MOLINA MORENO JOSEFA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde la puesta en marcha del programa de asistencia telefdnica, se han recibido un total de 42 llamadas
Unicamente, distribuidas entre los 2 primeros meses desde el inicio del proyecto y posteriormente tras realizar
mayor difusién del procedimiento, los 3 meses posteriores al mismo. Realizamos encuesta de satisfacciéon a todos
los usuarios que identificamos y que acudieron en el 100% de los casos a los Servicios de Urgencias, clasificamos
dichas consultas en las tres categorias referidas en el pro¥ecto inicial (mal control de sintomas, toxicidad a los
tratamientos o claudicacion del paciente y/o familiares) y las correlacionamos con el porcentaje de pacientes que
finalmente ingresaron por presentar criterios de gravedad. Finalmente, proponemos diferentes estrategias de mejora
en la calidad asistencial del paciente onco-hematolégico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con la puesta en marcha del proyecto, realizamos difusién del mismo mediante dipticos informativos y a través de
la Radio (SER Calatayud) para que todos los_pacientes que reciben tratamiento o son_seguidos en nuestro Centro
conociesen la disponibilidad de esta herramienta de soporte. En el caso de los dipticos, fueron entregados a todos
los pacientes durante su primera visita en el Servicio de Oncologia Médica o a aquellos que recibian tratamiento
activo antineopléasico o Cuidados Paliativos.Como hemos comentado en el apartado anterior, se han realizado
aproximadamente 42 llamadas, concentradas fundamentalmente en los meses de Julio y Agosto, y posteriormente en el
altimo trimestre del afio. Posteriormente, el nimero de llamadas recibidas ha ido decreciendo (2 en el mes de
Diciembre de 2018 y ultimo trimestre de 2019), no habiéndose registrado ninguna desde el mes de Noviembre de 2019.
En el 97% de los casos, los pacientes fueron remitidos al Servicio de Urgencias de nuestro Centro. No recibimos
ningin correo desde el equipo de soporte de Oncocare para evaluacion preferente de los pacientes. EI 95% de los
pacientes realizaron la encuesta de satisfaccién, puntuando la asistencia recibida. El grado de satisfaccioén es
muy bajo hasta el momento actual (65% del total de los pacientes

puntuaron el Servicio con un 2 o poco satisfecho, 15% nada satisfechos y el 20% restante lo calificé como
aceptable o indiferente, siendo la puntuacién de 3).. Hemos distribuido los principales motivos de consulta en los
3 apartados descritos con anterioridad: 65% por mal control de sintomas, principalmente dolor y disnea, y el 35%
restante por toxicidad a los tratamientos recibidos. A pesar de que el programa de asistencia telefdnica Oncocare
ha sido implantado con éxito en 15 Centros sanitarios

de todo el pais y su puntuacion global, valorada por los pacientes es de 8,9, en nuestro caso, podemos concluir
hasta el momento actual (aun no ha finalizado el periodo previsto de analisis) que no ha modificado ni impactado
de forma significativa en la calidad de vida de nuestros pacientes. Ningln caso se resolvié telefénicamente y
todos los pacientes salvo 1, acudieron finalmente al Servicio de Urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dada la complejidad creciente del manejo del paciente oncoldgico_con la introduccion de la inmunoterapia y
terapias dirigldas deducimos, en base a la escasa adherencia a dicho Servicio de asistencia telefdénica, que los
pacientes prefieren la asistencia fisica y preferiblemente por un oncélogo médico. Los facultativos que pertenecen
a dicho sistema de apoyo telefdnico no son especialistas en Oncologia Médica, y este puede ser un punto Importante
de mejora, ya que los Tacultativos adscritos al programa son F.E.As de Atencién Primaria y Comunitaria.
Desconocemos si el tratarse de un area de asistencia fundamentalmente rural con importante dispersion geografica
ha sido un factor determinante en la no adherencia al servicio de asistencia. En base a estos resultados y la
ausencia de impacto en la calidad de vida de los pacientes, proponemos la existencia de dicho Servicio pero al
frente de especialistas de Oncologia Médica (guardias no presenciales...) y la puesta en marcha de una Consulta de
Enfermeria Oncoldgica que filtre y estandarice las necesidades y cuidados de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. ~ o o o o o
La consulta de Enfermeria oncoldgica se pone en marcha el proximo mes, con el objetivo de disminur las visitas no
necesarias al Servicio de Urgencias y por ende, imapctar de manera positiva en neustros pacientes.

faloied Resumen del proyecto 2018/1166 Fxx
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Titulo

IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIA SANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO SOPORTE AL PACIENTE
ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

Autores:
JIMENEZ RUBIANO BERTA MARIA, BLANCAS COSTEA ANA MARIA, SERRANO GARCIA CRISTINA, MOLINA MORENO JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos_

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Ootro Tipo Patologia: o : : :
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El manejo del paciente onco/hematoldgico resulta cada vez mas complejo, debiéndose este hecho a miltiples causas
como por ejemplo el empleo de nuevos farmacos (inmunoterapia o nuevas terapias dirigidas), el distrés emocional
que genera el diagnéstico, la presencia de multiples sintomas fundamentalmente en las fases mas avanzadas de la
enfermedad y la toxicidad secundaria a los tratamientos empleados.
Para el correcto manejo de estos pacientes, es fundamental la colaboracién entre los especialistas implicados en
los diferentes niveles asistenciales (oncélogos, personal de enfermeria y auxiliares, facultativos del Servicio de
Urgencias o del equipo de Atencién P2, etc). A pesar de lo anterior y del répido acceso o disponibilidad_de los
recursos sanitarios en nuestro medio, tanto el paciente como sus familiares se enfrentan diariamente a situaciones
en gran medida desconocidas y complejas para ellos que generan importantes dudas y disconfort. La ausencia de
informacion, la dispersidn geografica que caracteriza a nuestro Sector Sanitario, las dificultades sociales o la
falta de soporte familiar, pueden provocar situaciones en la que el paciente y/o sus familiares no identifiquen
una situacion que constitu¥a una urgencia oncoldgica aunque presenten dudas al respecto, o por el contrario,
acudir innecesariamente a los Servicios de Urgencias por motivos que podrian solventarse facilmente mediante una
consulta al Médico de Atencidn Primaria o con una sencilla modificacion del tratamiento de soporte.
Por todo ello y como una herramienta mas de soporte al paciente onco/hematoldgico, surge la iniciativa ONOCOCARE o
teléfono de 24 horas de atencidn al paciente oncoldgico. De esta forma, a través de este sistema se tiene acceso
durante los 365 dias del afio a profesionales sanitarios con formacion especifica en atencién continuada de
pacientes con cancer. De este modo, los usuarios pueden resolver sus dudas sobre ciertos aspectos de la
enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento, cuestiones sobre nutricién o para recibir ayuda emocional.
Ante cualquier duda relativa al diagndstico o tratamiento directo de la enfermedad (quimioterapia, radioterapia,
cirugia, pruebas diagnosticas) o ante cualquier sintomatologia grave, el equipo médico_de Oncocare derivara al
Bacienge de forma directa al servicio de Oncologia del propio hospital o, en caso de riesgo vital, al servicio de
rgencias.
Este programa ya ha sido implantado en 15 centros sanitarios de todo el pais, con un registro total de 5.430
Ilamadas recibidas. El 64% de las consultas se resuelve en la propia llamada y los usuarios le otorgan una
puntuacién del 8,9. EI Hospital de Calatayud es el primero en Aragén en incorporar este servicio.

RESULTADOS ESPERADOS

-Determinar el impacto del programa de asistencia telefdnica 24 horas ONCOCARE en la calidad de vida de los
pacientes onco/hematolégicos.

-Determinar el porcentaje de pacientes remitidos al Servicio de Urgencias o a la Unidad de de Oncologia Médica de
forma preferente (casos graves o0 que requieren una actuacién preferente por parte del oncélogo).

-ldentificar ¥ clasificar los motivos mas frecuentes de consulta por parte del paciente y/o familiares, y en base
a dichos resultados, establecer posibles objetivos o puntos de mejora.

METODO

-Realizacioén de una encuesta de satisfaccion a todos los usuarios que hayan empleado el servicio de asistencia
sanitaria _continuada. Dicha encuesta es libre y voluntaria. Los pacientes han de cuantificar el grado de
satisfaccion con el sistema de asistencia telefénica ONCOCARE, asignando una puntuacién cuyos valores que se
encuentran entre el 1 Snada satisfecho) y el 5 (absolutamente satisfecho).

-Clasificacion de las Ilamadas recibidas en tres categorias de aplicacion practica: toxicidad a los tratamientos,
mal control de sintomas (dolor, disnea, etc.) y claudicacion o distrés emocional.

-Correlacién de dichos resultados con la practica clinica habitual, estableciendo el porcentaje de urgencias
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reales o _casos ?referentes identificados mediante el sistema de asistencia telefbnica.

-En funcidén de la prevalencia de los diferentes motivos de consulta, podemos plantear estrategias de mejora, como
por ejemplo informacidén escrita y detallada sobre los diferentes farmacos empleados si el mayor porcentaje de
consultas recayese o lo constituyesen las dudas sobre las toxicidades al tratamiento y su manejo.

INDICADORES

Realizacién de la encuesta al 100% de los usuarios que hacen uso del sistema

-Numero de ﬁacientes cuyo grado de satisfaccion es igual o superior a 4 dividido entre el total de pacientes a los
que se les ha realizado la encuesta x 100. Favorable si = 75%

-Porcentaje de pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias o son remitidos a Oncologia Médica con caracter
preferente tras realizar la consulta telefdnica. Se expresara el porcentaje con respecto al 100% de los pacientes
que hacen uso del sistema.

DURACION

Eslun gro¥80to anual que entraréa en vigor en Junio de 2018 hasta Junio de 2019.Exposicién de los resultados en
Julio de

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccioiieaaiiimaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ccuicooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR T R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ ROMERA SANTA BARBARA
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALLEGO VELA SANTIAGO

PARRA FORMENTO JESUS

LAFUENTE HIDALGO MIGUEL

MARTINEZ ANDALUZ CARLA

MARTINEZ BENEDI MARIA 1SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Con fecha 2/4/2018 se realiza una reunién entre el sevicio de Pediatria y el servicio de enfermeria para explicar
la implantacion del cribado de cardiopatias criticas a todos los recién nacidos. Para ello se realiza un
protocolo, se cuelgan varios carteles por la planta con el algoritmo de actuacion y se explica al personal de
enfermeria como se ha de realizar el protocolo. Nos han facilitado dos pulsioximetros que ya llevan incorporado el
software para realizar directamente la medicidon, y se establece que se realizard a las 24h de vida de los recién
nacidos, y se dejaran recogidos los datos de forma informatica.

La semana siguiente se explica la implantacién del protocolo a los pediatras de atencion primaria y se comunica
que el resultado llegara sellado en la cartilla de vacunacion. A partir del 11/4/2018 comenzamos a realizarlo a
todos los recién nacidos.

Previo a la realizacién de la prueba se explica a los familiares en qué consiste la prueba, el caracter inocuo de
la misma y como interpretar los resultados, y al alta se comunica a los padres el resultado de la misma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se consiguid realizar el cribado de cardiopatia congénita critica a 167 recién nacidos durante el periodo del 11
de abril de 2018 al 8 de febrero de 2019, de los cuales el 55,68% eran mujeres, y el 44,32% restante eran varones.
El resultado dio negativo en el 100% de los neonatos estudiados, si bien el 80,5% lo hizo en primera medicién, el
15,5% dio negativo en la segunda medicion y el otro 4% hubo que realizar hasta 3 mediciones para que saliera el
resultado negativo.

Un 3% de los pacientes fueron remitidos para estudio por cardiologia al diagnosticarse soplo neonatal, con
resultado negativo del test de cribado, y que también dio resultado negativo al realizar el test de cribado en el
centro de referencia.

La saturacion preductal media fue de 96,41% y la postductal media fue de 97,37%. La diferencia de saturacién pre y
postductal estuvo entre 0-1% en el 50% de Ios pacientes, entre 1-2% en el 25, 7% y entre 2-3% en el 24,3% de los
neonatos estudiados. Los indicadores utilizados

El primer indicador, que fue numero de recién nacidos a los que se realiza la toma de pulsioximetria/ nimero total
de recién nacidos vivos, se ha cumplido en el 98,8% de los casos, superando el estandar previsto. Los otros 2
indicadores no se han podldo evaluar, al ser todos los resultados negativos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Desde la implantacién del protocolo, ha sido un cribado ampliamente aceptado por todo el personal y sin
complicaciones en cuanto a_la apllcaC|on

Dado que la muestra de recién nacidos todavia no es muy numerosa, los resultados deben_interpretarse con cautela.
La aplicacién de dicho cribado neonatal ayuda a mejorar la asisténcia a los recién nacidos, ademas de la
satisfaccion obtenida por parte de las familias. Es una técnica facil de realizar y con resultados sencillos de
|n§erpretar sin aumentar los costes, ya que el pulsioximetro es un dispositivo necesario en cualquier planta de
ediatria.

Bebemos continuar _realizando dicho cribado para asegurar una completa asistencia a los recién nacidos, ampliar la
muestra para continuar con el estudio y poder detectar cardiopatias que precisarian diagndstico y tratamiento
precoz, para asi disminuir la mortalidad neonatal.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/196 ialolel

N° de registro: 0196

Titulo
CRIBADO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN EL PERIODO NEONATAL
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1. TITULO
CRIBADO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS CRITICAS EN EL PERIODO NEONATAL

Autores:
ROMERA SANTA BARBARA BEATRIZ, GALLEGO VELA SANTIAGO, PARRA FORMENTO JESUS, LAFUENTE HIDALGO MIGUEL, MARTINEZ
ANDALUZ CARLA, MARTINEZ BENEDI ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

Tipo Patologia ....: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
Otro Tipo Patologia: cardiopatias congénitas criticas

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

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

PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas criticas_son una patologia muy grave que afecta a los recién nacidos, ¥ que _precisa un
dlagnostlcodprecoz que permita iniciar tratamiento en las primeras horas de vida, y evitar el fallecimiento del
recién nacido

la incidencia de cardiopatias congénitas es de 75/1000 recién nacidos vivos, y el 30% de dichas cardiopatias se
detecta tardiamente.

Es importante tanto su diagnéstico prenatal, como posnatal muy precoz; sin embargo, tanto el diagndstico por
ecocardiografia fetal como la exploracién fisica del recién nacido pueden ser insuficientes para diagnosticar un
nimero importante de estas cardiopatias. El cribado de cardiopatias congenitas criticas mediante el uso de
pulsioximetria_ha demostrado_ser un método eficaz, no invasivo y de bajo coste, ademas de bien tolerado, para
detectar a recién nacidos asintomaticos y afectos de dichas cardiopatias en las primeras horas después del
nacimiento.

Dicho cribado ha sido recomendado en los estandares de la sociedad espafiola de neonatologia y se esta implantando
de forma pro?resiva en todos los hospitales de la comunidad.

Consiste en la colocacion de un pulsioximetro preductal ( mano derecha del recién nacido) y postductal ( mano
izquierda, o cualquiera de las extremidades inferiores), entorno a las 24 horas de vida, valorando los niveles de
saturacioéon de oxigeno.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo consiste en detectar aquellos recién nacidos asintomaticos, con cardiopatia congénita critica no
detectada en diagnostico prenatal y que se beneficiaran de_un dlagnostlco y tratamiento precoz.

Se aplicaréd a todos los recien nacidos de la Unidad de Pediatria y Maternoinfantil, que nazcan entre los periodos
del 1/5/2018 al 1/5/2019.

METODO

Para la aplicacion del protocolo sera necesario la monitorizacién de la saturacion de oxigeno por pulsioximetria

entorno a las 24h de vida de todos los recién nacidos de la unidad.

Para ello seran necesarias sensores de oximetria neonatales, que se acoplen a los pulsioximetros de la unidad, y
ue sean deshechables. Se establecera como normal una saturacié6n de es=95% en mano derecha y pie 0=95% en alguna
e las extremidades y la diferencia es =3% entre ambas localizaciones .

El valor absoluto de positividad en saturacion es<90% en mano derecha o pie, o ante la presencia de sintomas. En

esta situacion el recién nacido sera trasladado a la unidad de cardiologia infantil de referencia ( H. Infantil

Miguel Servet) para valoracion ecografica urgente-preferente.

Si los valores se encuentran entre el 90 y el 94% en mano derecha o pie, o_la diferencia entre ambos es>3%,
repetir en 30 minutos. Si tras la segunda determinacién el recién nacido sigue presentando una_saturacion del
90-94% en mano derecha o pie, o una diferencia entre ambos>3%, se considerara positivo, y precisara valoracion por
cardiologia infantil.

Previo a la instauracién del protocolo, el algoritmo de actuacidn se explicara a todo el personal de la unidad,
asit como a los pediatras de los centros de salud del sector, para gue sean informados de su implantacién, y del
ma?ejo de los pacientes. Se realizara formacion del personal de enfermeria encargado de la realizacidn de dicha
valoracion.

El valor obtenido de pulsioximetria quedara registrado en la cartilla de salud Infantil que se les entrega a los
padres, asi como la fecha de realizacion.

Cada 3 meses, se realizara reunion entre la supervisora de enfermeria y la coordinadora del proyecto, para
registrar incidencias.

Se realizara un registro anual de los datos obtenidos.

INDICADORES

1.- Ndmero de recien nacidos a los que se realiza la toma de pulsioximetria/_numero total de recien nacidos vivos
2.- Numero de recien nacidos con prueba positiva/ numero total de recien nacidos vivos _ i }
3.-NUumero de recien nacidos con cardiopatia confirmada posteriormente por ecocardiografia /ndmero de recien
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nacidos con prueba positiva

DURACION
Se comenzara a implantar la realizacion de pulsioximetria y el registro el 2/5/2018. previa a esta fecha, se dara
un curso de formacidn para enfermeria y se hara una reunién con los pediatras de atencion primaria del sector para
que conozcan la implantacion del registro.

los 3 meses se realizara reunién con la responsable de enfermeria para valoracién y resolucién de problemas que
ha an surgido.
a los 6 meses, una evaluacion _provisional de resultados,
A los 12 meses, nueva evaluacion memoria con los datos obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass

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

EE =

EE
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1. TITULO

ME]JORA EN LA ATENCION AL PACIENTE CON LESIONES POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS MEDIANTE DE
UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO. LA IMPLANTACION

Fecha de entrada: 16/01/2019

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.
LASTRA VILLAR ROCIO

SAEZ AGUDO FELICIDAD

CERDAN MORENO LAURA

DE MARCO MURO CRISTINA

GARCIA TOBAJAS EVA MARIA

PARDO HERNANEZ MARIA PILAR

LABORDA HIGES FATIMA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Este proyecto se ha realizado a través de la Comision de enfermeria de lesiones por presion y heridas croénicas del
Sector Calatayud, para ello se han mantenido las siguientes reuniones:
- 6 de marzo 2018

19 de marzo 2018

10 de abril 2018

17 de abril 2018

24 de abril 2018

8 de mayo 2018

15 de mayo 2018
étodo de trabajo:
: Planificacion, distribucion de tareas, bisqueda bibliografica y elaboraciéon de un primer borrador del
ocumento.
- Lectura y revision continua del documento actualizando las Ultimas evidencias cientificas.
- Se realiza una revision de los registros enfermeros actuales “seguimiento y evolucién de lesiones por
presién” y se implanta un_nuevo registro relacionado con las medidas preventivas “cambios posturales
pe;sonalizados". Elaboraciéon de un “protocolo de bolsillo” para facilitar la consulta de todos los profesionales
enfermeros.

00000 000

- Revision y actualizaciéon de guia de productos disponibles en el Sector para cura de LPP y heridas
cronicas

- Elaboraciéon de una guia de prevencioéon y tratamiento de LPP y heridas croénicas para profesionales de nueva
incorporacioéon en el hospital.

- Aprobacioén del Protocolo de Prevencién y tratamiento de lesiones por presiéon (LPP) y heridas croénicas en
comision de direccioén.

- Preparaciéon de la actividad formativa para la difusién e implantaciéon del protocolo en el Sector.

- Realizacién del curso el 29 de mayo. Acreditado por la comisién de formacion continuada con 0.8 créditos

al que se inscribieron 53 profesionales del Sector y lo realizaron 30. Debido_al gran namero de inscripciones, se
celebrara una segunda edicién en 2019 para formar al resto del personal inscrito en la primera_edicion.

- Se mantienen varias reuniones de equipo con todas las supervisoras del Hospital para informar de la
puesta en marcha y aprobacion del protocolo. Cada supervisora reune a su vez al personal de su unidad para darlo a
conocer.
- X Difusidon como noticia en la intranet del hospital para darlo a conocer a todos los profesionales (mayo
2018

- Inclusion en el apartado de “Enfermeria”, *“procedimientos” en la intranet para facilitar su consulta,
lectura o impresion a todos los profesionales (mayo 2018)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. )
CONTRATO PROGRAMA 2018/ EVALUACION

INDICADOR 1:

Definicion:

Proporcién de pacientes con riesgo de lesioéon por presion (Norton =14) que han desarrollado una lesién por presion
(LPP Intrahospitalarias

Férmula [a) 7 b)]* 100:

a) N© de pacientes que han desarrollado una LPP intrahospitalaria con Norton =14

b) N°© de pacientes con hospitalizados con Norton = 14 ( hojas de registro y seguimiento de LPP en el periodo de
evaluacién) (Entre el 1 de Enero y 30 Noviembre anual)

Fuente: 1°- Hojas de registro y seguimiento de LPP (296 Hojas en 2018)

Monitorizado: Base de datos Supervisora de Calidad Asistencial

Periodicidad:Anual

Interpretacion: Seguridad

Estandar: 3 - 10 %

EL RESULTADO EN 2019 HA SIDO 9,8% (25/254 x 100)
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1. TITULO

ME]JORA EN LA ATENCION AL PACIENTE CON LESIONES POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS MEDIANTE DE
UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO. LA IMPLANTACION

INDICADOR 2:
N© de profesionales formados en la prevencién y tratamiento de LPP y heridas croénicas:
- Actividad formativa acreditada dirigida al personal de enfermeria del Sector el 29 de Mayo: 30 alumnos.
Talleres formativos en unidad de MI del hospital para personal continuo y de nueva incorporacién.
Junlo 30 alumnos
Sesiones clinicas en AP: 50
TOTAL 110 PROFESIONALES FORMADOS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LA IMPLANTACION Y DIFUSION MEDIANTE LA FORMACION, DE ESTE PROTOCOLO HA SUPUESTO UNA MEJORA EN LOS RESULTADOS DEL
INDICADOR 1 (14,19 % EN 2017 Y 9,8% EN 2018). EL GRAN NUMERO DE PROFESIONALES FORMADOS Y LA DEMANDA HACE NECESARIO
REPETIR LAS ACTIVIDADES FORMATIVAS EN 2019.

TAMBIEN SE HAN DADO A CONCOER GUIAS DE MATERIALES Y DE USO DE MATERIALES PARA FACILITAR Y MEJORAR SU USO EN EL
CUIDADO Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS.

7. OBSERVACIONES.

Fkx Resumen del proyecto 2018/66 Fkk

N® de registro: 0066

Titulo
MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE CON LESIONES POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UN
PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO

Autores:
GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR, LASTRA VILLAR ROCIO, SAEZ AGUDO FELICIDAD, CERDAN MORENO LAURA, DE MARCO MURO
CRISTINA, GARCIA TOBAJAS EVA MARIA, PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR, LABORDA HIGES FATIMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La prevencioén, tratamiento y curacion de las heridas forma en nuestros dias, un pilar fundamental en la practica
enfermera siendo prioridad en investigacion, formacién y gestion por parte de los profesionales de_enfermeria.

Las lesiones por presion y heridas cronicas constituyen un_problema de salud que afecta a una amplia poblacion de
edades diversas, conlleva un importante gasto econdmico e implicacion social afectando en diversa medida a la
calidad de vida del paciente y su entorno.

El abordaje de estas heridas a través de la elaboracién, implantacién y difusion de un protocolo Unico en el
Sector asegura la disminucién de la variabilidad clinica y el buen uso de los recursos disponibles, consiguiendo
que las heridas croénicas de muy larga evolucién dejen de serlo.

RESULTADOS ESPERADOS

Normalizar los cuidados para la prevenciéon y tratamiento de las LPP y heridas croénicas de acuerdo a las
uItlmaS evidencias cientificas, favoreciendo la continuidad de los cuidados entre los distintos niveles
asistenciales.

Disminuir la incidencia de las LPP y heridas crénicas como indicador de calidad de los cuidados
enfermeros
- Implementar una herramienta de trabajo unificada para todos los profesionales del Sector de Calatayud.
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1. TITULO

ME]JORA EN LA ATENCION AL PACIENTE CON LESIONES POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS MEDIANTE DE
UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO. LA IMPLANTACION

METODO

- Reuniones de la comisién de LPP del sector para planificar, distribuir tares, blasqueda bibliografica y
elaboracioén del protococolo de prevencion ¥ tto de LPP y heridas crénicas.

- Actualizacién de registros enfermeros relacionados con las medidas preventivas de las LPP (cambios posturales
personal izados)

- Difundir e_informar sobre uso y manejo de materiales para cura de heridas del sector (?uia de materiales)

- Consolidacion de la consulta de_enfermeria quiridrgica en el hospital Ernest Lluch en el tratamiento y
seguimiento de LPP y heridas crénicas.

- Difusion del protocolo mediante talleres dirigidos a los profesionales de enfermeria del sector Calatayud.

INDICADORES _ _ _
1°-Indicador: Porcentaje de pacientes con una valoraciéon Norton = 14 que han desarrollado una UPP

Definicion Proporcién de pacientes con riesgo de lesién por presion (Norton = 14) que han desarrollado una
ulcera por presuon UPP Intrahospitalarias)

Férmula )g 100
a) N° de pacuentes que han desarrollado una UPP intrahospitalaria

( también los Norton > 14)

b) N°© de pacientes con riesgo de desarrollar una UPP ( hojas de registro y seguimiento de UPP en el periodo de
evaluacion) (Entre el 1 de Enero y 30 Noviembre anual)

Fuente 1°- Hojas de registro y seguimiento de UPP _ }
2°- Monitorizado. Base de datos Supervisora de Calidad Asistencial
Observaciones 1°- N° de hojas de seguimiento enviadas a la unidad de Calidad. Colaborando con el

seguimiento del Protocolo de Prevencién y tratamiento de UPP, cada unidad de hospltallzaC|on incluidas UMI y UCE
remiten a la Unidad de Calidad mensualmente las hojas de reglstro y seguimiento de UPP.

2°- Se considera Ulcera a partir de GRADO I: enrojecimiento

3°- Solo se contabilizaran las Ulceras que se producen en el Centro durante su estancia en el mismo.

Periodicidad Anual

Interpretacion Seguridad

Estandar: 3 - 10 %

2°Indicador: Porcentaje de pacientes identificados_como Dependientes/Inmovilizados con valoracion del riesgo de
ulceracion en el Gltimo afio (%) en Atencién Primaria.

Definicioén Proporcién_de pacientes con diagnéstico de dependiente o de inmovilizado y una valoracién
Barthel = 60, que al menos tiene un registro de riesgo de ulceracion, en el Gltimo afio. (UPP en Atencidén Primaria

Formula Numerador (SERV_326): Pacientes incluidos en el denominador que al menos tiene un registro en el
DGP “DPNORTON” en el periodo de_evaluacion (altimo_afio)
Denominador (SERV_326_pob): Pacientes con diagnéstico de dependiente (Z28 o A99) o_con diagnéstico de inmovilizado
(A28 o L28) y con una “valoracion Barthel (DGP “DVFUNCIO™) entre 1 y 60 y algun registro en el periodo de
evaluaciéon (ultimo afio)

oM

Fuente 1-AP

Observaciones

Periodicidad Anual

Interpretacion Estandar: 60 - 80 %

3°- N°© de profesionales formados en la prevencién y tratamiento de LPP y heridas croénicas.

DURACION

Elaboracion y aprobacion del documento: 2017 hasta ler trimestre 2018 N

Difusion mediante talleres de registros enfermeros, guia de materiales y protocolo: 2° Trimestre 2018
Evaluaciéon de resultados e indicadores: 3er trimestre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

*okk *kk
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES.
UCE. CREACION DE UN PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA GUTIERREZ CATALAN
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAEZ AGUDO FELICIDAD

ROMERO VISIEDO JOSE

INIGUEZ PASTOR SUSANA

TORRALBA TEJERO ELENA

CUBILLO MIGUEL NATALIA

SANCHEZ MUNOZ INES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Reuniodn con Carpintero del hospital por parte del Equipo de mejora:

- Valoracién in sitl, del estado actual del box de aislamiento donde se confirma: .la necesidad de aumentar la
superficie de trabajo, cantidad, tipo y dimensiones, con un material adecuado para su limpieza y desinfeccion
se?un normativa con la_direccion del _hospital. }

. la necesidad de ampliar las superficie de trabajo .

- Actividades realizadas:

- Se acuerdan las caracteristicas de las nuevas superficies de trabajo para incorporar mejoras que faciliten la
labor asistencial, se toman medidas para:

oElaboracién de superficie de ordenacién tipo baldas para el material de higiene, fungible sanitario en el
interior del box, sin que reste espacio de las mesas de trabajo.

oElaboracién de una mesa abatible que proporcione una superficie de trabajo resistente y al ser plegable no reste
espacio para la movilizacién del paciente, dadas las dimensiones reducidas del box.

- Reunioén del equipo de mejora:

- Consensuando el material maximo a introducir en el box.

- Se elabora un listado como primer borrador, con las cantidades minimas necesarias para que no obstaculice la
limpieza de superficies de la habitaciéon y evitar tener que desechar gran cantidad de material al alta del
paciente.

Recursos empleados.

- Material de Carpinteria.

- Material de papeleria y encuadernacion.

Indicar si se ha elaborado algun tipo de material para desarrollar el proyecto.

B Disefio de las nuevas superficies de trabajo, para préoxima elaboracién,pendiente de construir e incorporar al
OX -

- Documentacién que incluya: procedimiento de preparaciéon de box de aislamiento en UCE y un borrador con listado
de material fungible.

Fecha previstas:

Fase de construcciéon de nuevas superficies por parte de carpintero e incorporacién al box: Enero- Marzo 2019.
Fase de finalizaciéon del documento y presentacion en la Unidad:

Mayo- Junio 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Ll?var a cabo reuniones con el Carpintero del hospital y del equipo de mejora Ilegando a acuerdos para avanzar
en el proyecto.

- Elaborar un primer listado con el material maximo a introducir en el box necesario para proporcionar los
cuidados basicos a un paciente ingresado en dicho box.

Consiguiendo el objetivo propuesto de:

- Eliminar situaciones de aglomeracién de material destinados al aseo personal y cambios posturales del paciente,
gagglizgcign de vias venosas periféricas y/o centrales, analiticas seriadas, sondajes, curas..( esto para la
efinitiva

- Llegar a un acuerdo acerca del material minimo disponible en el interior del box para mejorar la asistencia a

estos pacientes.

- Solventar aspectos organizativos que hacen mas facil nuestra labor asistencial con un paciente en aislamiento.
Impacto del proyecto:

Este proyecto va a suponer facilitar nuestra labor tanto, en la practica asistencial gracias a las superficies de

trabajo, como unificando criterios y evitar aglomeraciones de material dentro del box donde debido a la asistencia

a BaC|entes infectados/colonizados por gérmenes multirresistentes si no se usa se acaba desechando el material

sobrante, optimizando la asistencia ya que actualmente como lo veniamos desarrollando no era coste-efectivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- En las reuniones el equipo de trabajo queda patente en que necesitamos mejoras en la estructura fisica actual
del box, se alcanza un acuerdo en cuanto al tipo y caracteristicas y que mejorara las condiciones de trabajo, en
cuanto a la necesidad de aumentar las superficies de trabajo.

- Todo el equipo de mejora destaca la importancia de elaborar un documento que recoja un listado de material
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES.
UCE. CREACION DE UN PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

que describa que material y en qué cantidad ya que servira de guia a la hora de montar el box de aislamiento
guandg se ingresa un paciente evitando almacenar material en el interior que no se use y que después no se
eseche.

Queda pendiente (se informara en la memoria final):

Elaboracion y colocacién en el interior del box de las nuevas superficies de trabajo:

- tablero/mesa de trabajo anclado en la pared para aumentar la superficie de trabajo cuando proporcionamos
cuidados de enfermeria al paciente (procedimientos como curas, canalizacién de accesos periféricos o centrales,
aseo, administracion de medicacién). Plegable para_que cuando sea necesaria la movilizacién de la cama del
paciente por ingreso, alta, traslado para realizacion de pruebas no moleste dicha estructura, pero cuando se
necesite aumentar la superficie de trabgjo pueda extenderse dicho tablero/mesa.

- Incorporacién de unos estantes, para disponer dentro del box del material minimo de uso para poder trabajar sin

tener que entrar y salir continuamente del box de aislamiento.

- Elaboracion ¥ Presentacion del procedimiento al personal de la Unidad.

Consiguiendo el objetivo propuesto de:

- Aumentar las superficies de trabajo y organizacién/ordenacioén que favorezcan o faciliten la atencion a estos
pacientes.

- Optimizar la asistencia a estos pacientes bajo las precauciones de aislamiento para pacientes
infectados/colonizados por gérmenes multirresistentes, haciéndolas mas eficientes.

7. OBSERVACIONES.

No me habfa llegado comunicacion por correo electrénico ni por teléfono de que el proyecto presentado habia sido
sgéeccngnadg, ng hay publicado un listado de proyectos seleccionados que consultar para saber si el proyecto habia
sido seleccionado.

Fokk Resumen del proyecto 2018/100 Fokk

N® de registro: 0100

Titulo
IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE). CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

Autores:
GUTIERREZ CATALAN MARIA ELENA, SAEZ AGUDO _FELICIDAD, ROMERO VISIEDO JOSE, INIGUEZ PASTOR SUSANA, TORRALBA TEJERO
ELENA, CUBILLO MIGUEL NATALIA, SANCHEZ MUNOZ INES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

Ambos sexos

Todas las edades

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Enfermedades que precisan aislamiento en paciente critico
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

El Box de aislamiento de nuestra unidad - UCE- se prepara cada vez que recibe un paciente dado que son pacientes
adultos semicriticos y precisan durante su atencion una serie de procedimientos especificos.

Buscamos resolver situaciones de aglomeraciéon de material destinados al aseo personal y cambios posturales del
paciente, canalizacion de vias venosas periféricas y/o centrales, analiticas seriadas, sondajes, curas..

Se han detectado también areas de mejora en el interior del box como:

- Aumentar las superficies de trabajo y organizacion/ordenacién que Favorezcan o faciliten la atencion a
estos pacientes.

- Ampliar puerta de acceso al box (medidas no adecuadas con las dimensiones de las nuevas camas). En una
situacion de urgencia hay que maniobrar repetidamente para poder entrar al box con la cama.

RESULTADOS ESPERADOS
- Poblacioén Diana: pacientes adultos semicriticos que ingresen en la Unidad de Cuidados Especiales - UCE —
precisen aislamiento de contacto, gotas, o transmision aérea.

Llevar a cabo medidas correctoras en relacién con:

Estructura fisica del box dedicado para aislamiento.

Material disponible en el interior del box.

Aspectos organizativos.

I Y
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IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES.
UCE. CREACION DE UN PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

Optimizar la asistencia a estos_pacientes bajo las precauciones de_aislamiento para pacientes
|nfectados/co|on|zados por gérmenes multirresistentes, haciéndolas mas eficientes.
- Elaboraciéon de un documento (procedimiento) de preparaciéon de box de aislamiento en UCE.

METODO
Valoracién de la situacién actual:
12Fase:
Areas de mejora detectadas:
- La puerta de entrada al box: adaptacion a las medidas de las nuevas camas hospitalarias.
Ausencia de una superficie de trabajo plegable que permita preparar el material para realizar los
dlstlntos procedimientos.
- Ausencia de una superficie para colocacién/ordenacién del material de higiene, fungible sanitario en el
interior del box.
Ea . Ausencia de un documento especifico de UCE del box de aislamiento.
ase:
Reunion para consensuar las superficies necesarias, cantidad, tipo y dimensiones, a realizar en un
materlal adecuado para su limpieza y desinfeccion segln normativa con la dlreCC|on del hospltal
- Valoracidn por parte del Servicio de Mantenimiento General: carpintero.
Elaboracién de un listado con el material maximo a introducir en el box siendo el minimo necesario para
faculltar la limpieza de superficies de la habitacion y evitar tener gue desechar gran cantidad de material.
- Elaboracion y Presentacion del procedimiento al personal de la Unidad.

INDICADORES

1. Existe un procedimiento de aislamiento de preparacion del box de aislamiento

2. Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE.
DURACION

Fecha prevista de inicio:

1 2 Fase: Marzo- Abril 2018.
Fecha prevista de finalizacion:
22 Fase: Mayo- Septiembre 2018.

Pa:t;cgpan el equipo de Enfermeria de la Unidad, servicio de mantenimiento general:Carpintero, Supervisora de
Calidad.
Celebrar una sesién en la Unidad para presentar el Procedimiento en Octubre 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF T LT FET PP Py
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE *hKk




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sjeer\s/gcl{?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0100
1. TITULO
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Fecha de entrada: 06/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA GUTIERREZ CATALAN
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAEZ AGUDO FELICIDAD

ROMERO VISIEDO JOSE

INIGUEZ PASTOR SUSANA

TORRALBA TEJERO ELENA

CUBILLO MIGUEL NATALIA

SANCHEZ MUNOZ INES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Reunién con Carpintero del hospital por garte del Equipo de mejora:

Valoracioén in sitl, del estado actual del box de aislamiento donde se confirma:

.la necesidad de aumentar la superficie de trabgjo, cantidad, tipo y dimensiones, con un material adecuado para su
limpieza y desinfeccidn segin normativa con la direccién del hospital.

. la necesidad de ampliar las superficie de trabajo .

- Actividades realizadas:

Se acuerdan las caracteristicas de las nuevas superficies de trabajo para incorporar mejoras que faciliten la
labor asistencial, se toman medidas para:

. Elaboracidon de superficie de ordenacién tipo baldas para el _material de higiene, fungible sanitario en el
interior del box, sin que reste espacio de las mesas de trabajo.

-Elaboracion de una mesa abatible que proporcione una superficie de trabajo resistente y al ser plegable no reste
espacio para la movilizacién del paciente, dadas las dimensiones reducidas del box.

- Reunioén del equipo de mejora:

.Consensuando el material maximo a introducir en el box.

.Se elabora un listado como primer borrador, con las cantidades minimas necesarias para que no obstaculice la
limpieza de superficies de la habitacion y evitar tener que desechar gran cantidad de material al alta del
paciente.

Recursos empleados.

- Material de Carpinteria.

- Material de papeleria y encuadernacion.

Indicar si se ha elaborado algun tipo de material para desarrollar el proyecto.

B Disefio de las nuevas superficies de trabajo, para préoxima elaboracién,pendiente de construir e incorporar al
OX -

- Documentacién que incluya: procedimiento de preparaciéon de box de aislamiento en UCE y un borrador con listado

de material fungible.

Fecha previstas:

Fase de construcciéon de nuevas superficies por parte de carpintero e incorporaciéon al box:

Enero- Marzo 2019.

Fase de finalizaciéon del documento y presentacién en la Unidad:

Mayo- Junio 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- LI?var a cabo reuniones con el Carpintero del hospital y del equipo de mejora Ilegando a acuerdos para avanzar
en el proyecto.

- Elaborar un primer listado con el material maximo a introducir en el box necesario para proporcionar los
cuidados basicos a un paciente ingresado en dicho box.

Consiguiendo el objetivo propuesto de:

- Llegar a un acuerdo acerca del material minimo disponible en el interior del box para mejorar la asistencia a
estos pacientes.

- Solventar aspectos organizativos que hacen mas facil nuestra labor asistencial con un paciente en aislamiento.
Impacto del proyecto:

Este proyecto va a suponer facilitar nuestra labor tanto, en la practica asistencial gracias a las superficies de
trabajo, como unificando criterios y evitar aglomeraciones de material dentro del box donde debido a la asistencia
a BaC|entes infectados/colonizados por gérmenes multirresistentes si no se usa se acaba desechando el material
sobrante, optimizando la asistencia ya que actualmente como lo veniamos desarrollando no era coste-efectivo.
Indicadores utilizados:

1_Existe un procedimiento de aislamiento de preparacion del box de aislamiento

2.Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } ) )
- En las reuniones el equipo de trabajo queda patente en que necesitamos mejoras en la estructura fisica
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actual del box, se alcanza un_acuerdo en cuanto al tipo y caracteristicas y que mejorara las condiciones de
trabajo, en cuanto a la necesidad de aumentar las superficies de trabajo.

- Todo el equipo de mejora destaca la importancia de elaborar un documento que recoja un listado de material que
describa que material y en qué cantidad ya que servira de guia a la hora de montar el box de aislamiento cuando se
ingresa un paciente evitando almacenar material en el interior que no se use y que después no se deseche.
Mencionar aquellos aspectos que han quedado pendientes.

Queda pendiente (se informara en_la memoria final):

-.Elaboracioén y colocacién en el interior del box de las nuevas superficies de trabajo:

- tablero/mesa de trabajo anclado en la pared para aumentar la superficie de trabajo cuando proporcionamos
cuidados de enfermeria al paciente (procedimientos como curas, canalizacién de accesos periféricos o centrales,
aseo, administracion de medicacidén). Plegable para_que cuando sea necesaria la movilizacion de la cama del
pacuente por ingreso, alta, traslado para realizacion de pruebas no moleste dicha estructura, pero cuando se
necesite aumentar la superfucue de trabajo pueda extenderse dicho tablero/mesa.

- Incorporacion de unos estantes, para disponer dentro del box del material minimo de uso para poder trabajar sin
tener que entrar y salir continuamente del box de aislamiento.

- Elaboracion ¥ Presentacion del procedimiento al personal de la Unidad.

Consiguiendo el objetivo propuesto de:

- Aumentar las superficies de trabajo y organizacién/ordenacioén que favorezcan o faciliten la atencion a estos
pacientes.

- Optimizar la asistencia a estos pacientes bajo las precauciones de aislamiento para pacientes
infectados/colonizados por gérmenes multirresistentes, haciéndolas mas eficientes.

7. OBSERVACIONES.

No me habfa llegado comunicacion por correo electrénico ni por teléfono de que el proyecto presentado habia sido
SeéeCC|?nado ng hay publicado un listado de proyectos seleccionados que consultar para saber si el proyecto habia
sido seleccionado.

Fokx Resumen del proyecto 2018/100 Fokex

N© de registro: 0100

Titulo
IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE). CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

Autores:
GUTIERREZ CATALAN MARIA ELENA, SAEZ AGUDO _FELICIDAD, ROMERO VISIEDO JOSE, INIGUEZ PASTOR SUSANA, TORRALBA TEJERO
ELENA, CUBILLO MIGUEL NATALIA, SANCHEZ MUNOZ INES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Enfermedades que precisan aislamiento en paciente critico

Linea Estratégica .1 Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA
El Box de aislamiento de nuestra unidad - UCE- se prepara cada vez que recibe un paciente dado que son pacientes
adultos semicriticos y precisan durante su_atencion una serie de procedimientos especificos.
Buscamos resolver situaciones de aglomeraciéon de material destinados al aseo personal y cambios posturales del
paciente, canalizacion de vias venosas periféricas y/o centrales, analiticas seriadas, sondajes, curas..
Se han detectado también areas de mejora en el interior del box como:

Aumentar las superficies de trabajo y organizaciéon/ordenaciéon que favorezcan o faciliten la atencidon a
estos pacientes.

Ampliar puerta de acceso_al box (medidas no adecuadas con las dimensiones de las nuevas camas). En una
S|tuaC|on de urgencia hay que maniobrar repetidamente para poder entrar al box con la cama.

RESULTADOS ESPERADOS } o } ) ) )
Poblacioén Diana: pacientes adultos semicriticos que ingresen en la Unidad de Cuidados Especiales - UCE —
y
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precisen aislamiento de contacto, gotas, o transmision aérea.

Llevar a cabo medidas correctoras en relacién con:

Estructura fisica del box dedicado para aislamiento.

Material disponible en el interior del box.

Aspectos organizativos.

Optimizar la asistencia a estos_pacientes bajo las precauciones de aislamiento para pacientes
nfectados/colonizados por gérmenes multirresistentes, haciéndolas mas eficientes.

Elaboracién de un documento (procedimiento) de preparaciéon de box de aislamiento en UCE.

METODO
Valoracién de la situacién actual:
12Fase:
Areas de mejora detectadas:
- La puerta de entrada al box: adaptacion a las medidas de las nuevas camas hospitalarias.
Ausencia de una superficie de trabajo plegable que permita preparar el material para realizar los
dlstlntos procedimientos.
- Ausencia de una superficie para colocacién/ordenaciéon del material de higiene, fungible sanitario en el
interior del box.
Ea . Ausencia de un documento especifico de UCE del box de aislamiento.
ase:
Reunion para consensuar las superficies necesarias, cantidad, tipo y dimensiones, a realizar en un
materlal adecuado para su limpieza y desinfeccion segln normativa con la dlreCC|on del hospltal
- Valoracion por parte del Servicio de Mantenimiento General: carpintero.
Elaboracion de un listado con el material maximo a introducir en el box siendo el minimo necesario para
faC|I|tar la limpieza de superficies de la habitacion y evitar tener gue desechar gran cantidad de material.
- Elaboracion y Presentacion del procedimiento al personal de la Unidad.

INDICADORES

1. Existe un procedimiento de aislamiento de preparacion del box de aislamiento

2. Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE.
DURACION

Fecha prevista de inicio:

1 & Fase: Marzo- Abril 2018.
Fecha prevista de finalizacion:
22 Fase: Mayo- Septiembre 2018.

Pa:técépan el equipo de Enfermeria de la Unidad, servicio de mantenimiento general:Carpintero, Supervisora de
Calidad.
Celebrar una sesién en la Unidad para presentar el Procedimiento en Octubre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o cceceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA GUTIERREZ CATALAN
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H ERNEST LLUCH
Localidad ........ CALATAYUD
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)
- Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAEZ AGUDO FELICIDAD

ROMERO VISIEDO JOSE

INIGUEZ PASTOR SUSANA

TORRALBA TEJERO ELENA

CUBILLO MIGUEL NATALIA

SANCHEZ MUNOZ INES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

*Actividades realizadas y material para desarrollar el proyecto:

- Se acordd mediante reunion con carpintero las caracteristicas de las nuevas superficies de trabajo.

- I?stalacién en el interior del box de aislamiento, de dichas superficies de trabajo una vez realizadas, que
incluyen:
- Mesa abatible que amplia la superficie de trabajo para facilitar la labor asistencial durante la
realizacion de procedimientos tales como curas, canalizaciéon de accesos venosos periféricos y/o centrales, aseo
del paciente sin restar espacio en el interior del box, al_ser plegable.

- Superficie de ordenacién tipo baldas para tener disponible en todo momento en el interior del box el
material de higiene y fungible sanitario.

- Elaboracion de un documento que incluye listado de preparacion del box de aislamiento en cuanto a
material minimo y maximo a introducir en el box ante el ingreso de un paciente en aislamiento,en cuanto a:

. Fungible de higiene personal y cuidados.

. Fungible basico para asistencia sanitaria.

. Fungible para canalizar vias venosas y extraccion sanguinea. Plastificado y accesible en todo momento para
consulta del personal de la unidad a la entrada del box.

- Reuniones del equipo_de mejora para consensuar las caracteristicas de las superficies de trabajo asi como para
elaborar la documentacion y dar a conocer el resultado final.

*Recursos Empleados:
- Material de carpinteria.
- Material de papeleria.

*Calendario Marcado:

Fase de construcciéon de nuevas superficies por parte de carpintero e incorporaciéon al box: Enero- Marzo 2019.
Fase de finalizacion del documento: Mayo- Junio 2019

Fase de presentacién en la Unidad: Noviembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

*Resultados alcanzados:

- Eliminar situaciones de aglomeracién de material destinados al aseo personal y cambios posturales del paciente,
canalizacion de vias venosas periféricas y/o centrales, analiticas seriadas, sondajes, curas..facilitando la
limpieza y el orden en el propio box.

- Se ha ampliado las superficies de trabajo y de organizacion del material dentro del box, instalando una mesa
abatible y una estanteria de baldas, 1o que Tfacilita realizar nuestra labor asistencial al tener disponible el
material en el interior del bx y mas espacio donde colocar el material, minimizando las entradas y salidas del box
a fin de prevenir la diseminacion de microorganismos.

- Hemos Ilegado a un acuerdo acerca del material minimo disponible en el interior del box, optimizando los
recursos empleados, racionalizando la cantidad de material a utilizar.

Cantidades minimas necesarias de material de higiene y fungible sanitario para que no obstaculice la limpieza de
superficies de la habitacién y evitar tener que desechar gran cantidad de material al alta del paciente

- Solventar aspectos organizativos que hacen mas facil nuestra labor asistencial con un paciente en aislamiento.

* Impacto del ﬁroyecto:

Este proyecto ha_supuesto facilitar nuestra labor tanto, en la practica asistencial gracias a las superficies de

trabajo, como unificando criterios y evitar aglomeraciones de material dentro del box donde debido a la asistencia

a BaC|enteS infectados/colonizados por germenes multirresistentes si no se usa se acaba desechando el material

sobrante, optimizando la asistencia ya que actualmente como lo veniamos desarrollando no era coste-efectivo.

*Indicadores de alcance o de grado de extensioén del proyecto:

1. Existe un procedimiento de aislamiento de preparacion del box de aislamiento: Grado de cumplimiento 100%
. Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE: Grado de

cumplimiento 100%
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoracio6n del equipo de mejora sobre las actividades realizadas en la consecucion de objetivos:

. La valoracion ha sido positiva, era una necesidad patente que necesitabamos estas medidas en la_estructura
fisica del box, en el dia a dia, para facilitar nuestra labor asistencial en la realizacién de cuidados desde el
momento del ingreso hasta el alta.

- Todo el equipo de mejora destaca la importancia de disponer y tener accesible en todo momento, un documento que
recoja un listado, que describa que material y en qué cantidad se ha de introducir en el box de forma unificada,
evitando almacenar material excedente n el interior y que al alta habria que desechar.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/100 ool

N® de registro: 0100

Titulo
IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE). CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

Autores: .
GUTIERREZ CATALAN MARIA ELENA, SAEZ AGUDO_FELICIDAD, ROMERO VISIEDO JOSE, INIGUEZ PASTOR SUSANA, TORRALBA TEJERO
ELENA, CUBILLO MIGUEL NATALIA, SANCHEZ MUNOZ INES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado_siguiente)
Otro Tipo Patologia: Enfermedades que precisan aislamiento en paciente critico
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Box de aislamiento de nuestra unidad - UCE- se prepara cada vez que recibe un paciente dado que son pacientes
adultos semicriticos y precisan durante su_atencién una serie de procedimientos especificos.
Buscamos resolver situaciones de aglomeracién de material destinados al aseo personal y cambios posturales del
paciente, canalizacidn de vias venosas periféricas y/o centrales, analiticas seriadas, sondajes, curas..
Se han detectado también areas de mejora en el interior del box como:
- Aumentar las superficies de trabajo y organizacion/ordenaciéon que favorezcan o faciliten la atencién a
estos pacientes.

Ampliar puerta de acceso_al box (medidas no adecuadas con las dimensiones de las nuevas camas). En una
sutuacuon de urgencia hay que maniobrar repetidamente para poder entrar al box con la cama.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion Diana: pacientes adultos semicriticos que ingresen en la Unidad de Cuidados Especiales - UCE —
precisen aislamiento de contacto, gotas, o transmision aérea.

Llevar a cabo medidas correctoras en relacién con:

Estructura fisica del box dedicado para aislamiento.

Material disponible en el interior del box.

Aspectos organizativos.

Optimizar la asistencia a estos_pacientes bajo las precauciones de _aislamiento para pacientes
nfectados/colonizados por gérmenes multirresistentes, haciéndolas mas eficientes.

Elaboracion de un documento (procedimiento) de preparacion de box de aislamiento en UCE.

I-IIIII|“<

METODO

Valoracion de la situacion actual:
12Fase:

Areas de mejora detectadas:
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La puerta de entrada al box: adaptacién a las medidas de las nuevas camas hospitalarias.

Ausencia de una superficie de trabajo plegable que permita preparar el material para realizar los
istintos procedimientos.

Ausencia de una superficie para colocacién/ordenacién del material de higiene, fungible sanitario en el
nterior del box.

Ausencia de un documento especifico de UCE del box de aislamiento.

IIQ.II

Za Fase:
- Reunion para consensuar las superficies necesarias, cantidad, tipo y dimensiones, a realizar en un
material adecuado para su limpieza y desinfeccién segun normativa con la direccion del hospltal
- Valoracién por parte del Servicio de Mantenimiento General: carpintero.

Elaboracién de un listado con el material maximo a introducir en el box siendo el minimo necesario para
faculltar la limpieza de superficies de la habitacién y evitar tener ?ue desechar gran cantidad de material.
- Elaboracién y Presentacion del procedimiento al personal de la Unidad.

INDICADORES
1. Existe un procedimiento de aislamiento de preparacion del box de aislamiento _
2. Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE.

DURACION

Fecha prevista de inicio:

1 & Fase: Marzo- Abril 2018.
Fecha prevista de finalizacion:
22 Fase: Mayo- Septiembre 2018.

Ea:tacapan el equipo de Enfermeria de la Unidad, servicio de mantenimiento general:Carpintero, Supervisora de
alida
Celebrar una sesié6n en la Unidad para presentar el Procedimiento en Octubre 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

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

Fecha de entrada: 16/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA CATALAN LADRON
- Profesioén ........ 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

MUNOZ JACOBO SERGIO

POVEDA SERRANO PILAR

RECI0 JIMENEZ ENRIQUE

URDAZ HERNANDEZ MARTHA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Realizacion de 2 sesiones dentro del Servicio para exponer_la pertinencia del Proyecto. En ellas se
recoglo informacién sobre la formacién de los miembros de reciente incorporacion y se realizé en reparto de
funciones de los miembros del proyecto para elaboracion de Documentos.

Se programé la puesta al dia de un pequefio manual elaborado en 2012 que fue cuando se inici6 el uso de la
Ecoscopla en este Servicio.

- Se definieron los 2 procesos que se medirian a lo largo del afio para elaborar una rutina de su
realizacion y del sistema de registro

- Se programé un curso de formacion de 10 horas con el apoyo desinteresado del Grupo de profesionales
expertos en Eco de SEMES-Aragon previsto para Junio que_tuvo que celebrarse al final los dias 24 y 25 de
Septiembre por las necesidades asistenciales del servicio en época estival ya que a pesar del esfuerzo de nuestra
Don y la de recursos humanos de nuestra Organizacién no fue posible tener apoyo en esos meses ni cubrir a un
companero en ILT desde Marzo de los corrientes.

Se solicitaron pequefias reformas en uno de los Boxes_para poder tener el Ecografo conectado continuamente
en un punto, facilitar las exploraciones en todo momento y evitar por las caracteristicas
del Equipo del que disponemos del riesgo de averias al desplazarlo continuamente.

Desde Octubre se pone en marcha la aplicacion en _comprobacién_de globo vesical.

- Por otra parte se ha facilitado la formaciéon en Ecocardioscopia de uno de los miembros del Servicio para
programar sesiones donde forme al resto de la plantilla.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicador 1: En el momento actual el 100% de los miembros de la plantilla han realizado formacién en
Eco Fast

- Indicador 2: La casuistica en Sondaje Ecodirigido es escasa en los 2 meses ?ue se ha recogido ya que
hemos recogido ya que sOlo se trata de 8 pacientes y en 4 de ellos el sondaje lo realizd_segin técnica clasica
Enfermeria no formada ain en el uso del Eco para este fin. Aunque en los otros 4 se realizdé el procedimiento
previsto por parte de los facultativos y supondria el 100% nos parece que no es significativo

- Indicador 3: No ha habido pacientes que requirieran paracentesis Ecodirigida para tto Ascitis

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nos parece un Proyecto interesante y en el que tenemos que continuar trabajando . Estamos estudiando la
posibilidad de aplicacién en otras técnicas y hemos iniciado la aplicacidén en punciones venosas, toracocéntesis Dx
y terapelticas Ecodirigidas y estamos traba{ando en la elaboracién de una rutina y programa de entrenamiento en
Ecocardioscopia. Todo ello nos permitiria el plantearnos nuevos proyectos de mejora para el ejercicio 2019 y
siguiente.

7. OBSERVACIONES.
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TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Ecografia es una de las técnicas de_diagndstico por imagen mas accesibles para el médico y mas segura para el
ﬁaC|ente_por su inocuidad. La disponibilidad de equipos portatiles y 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 informacion relevante, de forma rapida, no invasiva y reproductible, define alteraciones anatomicas y

funcionales potencialmente criticas y Facilita la realizacion 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 formacion 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 utilizaciéon de forma reglada para_realizacion de procedimientos como la confirmacion de globo

vesical previo al sondaje uretral y la realizaciéon 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_utilizacion de equipos ecograficos, conocer las
|magenes y artefactos fundamentales y identificar con ecografia_patologias frecuentes en medicina de urgencias
Centrar los objetivos de la valoracién clinico-ecografica en las siguientes areas:
La ayuda ecoguiada en procedimientos frecuentes

METODO
- Formacién en Ecografia basica a todos los facultativos del servicio, e iniciar a los médicos residentes y
enfermeria:
La formacién dard las competencias basicas al alumno para conocer:
- el funcionamiento basico de un ecoégrafo.
las imagenes fundamentales en ecografia.
la anatomia ecogréafica de los 6rganos abdominales y toracicos.
objetivar la presencia de liquido / sangre dentro del abdomen y/o en el pericardio.
la presencia de liquido o aire en el espacio pleural.
Identificacion de cavidades cardiacas y la aplicacion de protocolos clinicos ecograficos
para la deteccidon de alteraciones cardiocirculatorias de forma rapida y reproductible.
técnicas de punciodn con ayuda ecografica de vasos otros procedimientos
—Establecer la rutina de su uso en el sondaje vesical y realizacidon de paracentesis.
-Establecer criterios comunes de como plasmar en la H® Clinica los hallazgos ecoscoépicos

INDICADORES

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

Realizacion 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 haIIazgos Junio-18 Ecoscopicos

Valoracion provisional cumplimiento en Septiembre-1

valoracion resultados en Enero-19

OBSERVACIONES
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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.
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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
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MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -ceuceceececmcengennns

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk

*kk




