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Anexc 2 )  Sobmtid de nclusion en ef Progrérﬁa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejara de la Calidad en el Servicia Araganes de Salud ({2006}

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

A-TITULO

ELABORACION Y PUESTA EN PRACTICA DE UN PROTOCOLO DE
LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SUPERFICIES Y MATERIALES DE LA
UNIDAD MOVIL DE EMERGENCIAS DE EJEA DE LOS CABALLEROS - 061
 ARAGON ‘

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
‘Nombre y apeilidos Sergio Garcia Murillo

i
\
! Profeswn Enfermero de Emergenc;as

"Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, el
. UME de Ejea de los Caballeros (061 Aragon)

' Correo electronico:

_mugase@eresmas.com

. Teléfono y extension del centro de traba}o

976-677975 (TELEFONO DIRECTO)

32-'OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

wNombreyapelndos 7 Tprofesion | Centro de trabaio
 José A. Gallego Catalan ' ‘Medico UME EJEA
'Rafael Castro Salanova  "Medico  UMEEJEA
Eduardo Mir Ramos ' “Enfermero  UME EJEA

E_I_\_flrgrrtg Palacios Laseca Enfermera ) UME EJEA




Zrexo 2 ' Golicited de wnciusion en ¢ Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ef Servicic Aragones de Salud (2006)

.4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

nciuir, al menos importancia y utilidad del proyecty y mistoros de detecoion v BHonsacion

: empleados la situacion de partida, 185 posibles causas, las fuentes de informacion..
Jnclurr. al menos. smporiancia y utilidaa del provecto” y 'matodos de deteccion y prorization eﬂwpleadcs

La mportancia de este proyecic raaica en que la limpieza y desinfeccion (LD} ronslituyen estrategizs
basicas s para prevenir 1 transmision de infecciones en el ambito de las emergencias extrahospitalarias
i (EEH). Este proyecto pretende ser una herramienta ulil y practica que permits aplicar los princpios de LD
! afas superficies & instrumental que habitualmente se utilizan en el ambito de las FEH

(‘omo metodo de deteccion del problema durante una reunion de equipo de los miembros de la UME de '

E ea se propone a raves de una liuvia de ideas una serie de cportunidades de mejora . De entre todas las |
| ideas resultantes y mediante priorizacion a traves del metode de ponderacion se ha elegido 1a presente

COMo una de ias mas uliies y practicas

|5 - RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

i Elaboracion y puesta en marcha de un protocoio de aciuacion para la LD de las superficies e msiru Tlenta i
| uilizados en las EEH que permita tener operativa la UV movil de la manera posible mas sencilla, rapida. |

j segura, eficiente y respetuosa con el medio ambiente v matenzles utilizadus

| 7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

indicar la proporcion, a juicio del equipoe de mejora. con que el proyecio actia en las fineas de
:L!ntervencmn de SALUD

Lineas de intervencion o Eemplo | %

' Aumentar fos beneficios derivados de la Atencion o Servicios - 30%

. proporcionados . : S

' Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones  :  35% | 40%
reahzadas : s

z, O

Garantzzar /os derechos ¥ aumenfar Ia safrsfaccmn de ﬂuesfros 25% 40%
| chentes /usuarios / pacientes con (os servicios recibidos

- Aumentar la eficiencia en ia utilizacion de recursos y suuso -~ 10%  20%

\apropiado L
| TOTAL  100%




Anexo ? Solicitud de inclusion en of Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicic Aragones de Salud (2006)

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR |
~Indicar, al menos, las medidas previstas, 1os responsables
Hndicar, &l menos la situacion de partida. las posibles causas las fuenies de infarmacion

- El desarrollo metodotogice por parte del personal de EEH Je las tecricas de LD es muy variable. aebido a
- que se ha realizado un aprendizae Jesestructurado y en base a mecanismos de transmision de aclitudes
fy pautas de comportamiento de unos profesionales a otros en ncasiones de maners noco justificada

La labor diaria en EEH presenta una sene de caracteristicas especiales que van a influir en la aplicacion
de las tecnicas de LDE:

1. Atencion apaoien es criticos (politaumatizadons, guemados. neenetos, pacienies
pluripatologicos. ) suscepltibles de contraer infecciones

2. Rapidez en la activacion tras un servicio. Exige que todos los profesionales gel equipo esten
familiarizados v participen en 12 LDE de superficies e instrumental

3 Alencion a pacientes potencialmente conlaminantes (politraumatizados).

4. Recucidas dimensiones del habilaculo de ios vehiculos de SVA gue umido a la celenidad con la
gue hay que actuar en algunos casos facilitan la contaminacicon de gran parte de [as superficies

5 Diversidad de instrumental utllizado. El riesgo potencial de infeccion de dicho instrumental y Ia
distinta naturaleza de los materiales empieados obligan atener claro el nivel de desinfeccion y
productos a Utitizar

. Entrada en el mercads de nuevos desinfectanies menos Nocives para la persona y mas
cuidadosos con ics materiales.

. Por lo tanto creemos necesario la elaboracion de un provecto de LD en EEH con las caractensticas
. expuestas en el punto 5y basado en opiniones Jde personal sanitaric compeltente enia materiay
bibliografia lo mas actualzads posible.

(9 INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

e . . ———

(Indicar, al menos, como esta previste realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores gue se van a utitizar

- Diariamente y despues de cada servicio se procedera a ta LD de las superficies de 1a UME cue \o !
requieran sequn el protocols de actuacion y se dejara constancia de las superficies sometidas a

LDy wroducios quiniicos utilizados en el ibio Je observaciones

- Despues de su uso en un servicio y con la periodicidad determinada en el protocoio de aciuacion |
se procedera a la LU def instrumental utilizado que fo requiera Igualmente se anotara en el fibro -

de observacicnes el instrumentat sometido a LD y productos quirmicos uthizados (o proceso de
esterilizacion sl lo precisa). En el caso del instrumental que tenga "caducidad de desinfeccien o
esterilizacion” se anctara en |a base de datos de caducidades de farmacos ya existente

Cada tres meses se revisara el libro de ohservaciones v 1a base de datos de caducidades de
farmacos para valorar ef cumpiimiento de los anteriores apariados




anexo 2 S Seheiud de inchision ér:"éﬁ""P}ograma de Apdyoﬂ a las Iniciativas de
Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2006}

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las techas previstas de inicio y finalizacion, ass como el crenograma de las
~actividades pievistas , , R e j
Fecha de nicio 1 de Febrero de 2006 Fecha de finalizacion 30 de Noviembre de 2006 |
'Calendario:
‘ Del 1 al 28 de Febrero: revision tbliograbea v velicion de colaboracion a persoral compelente er
la materia.
Del 1 al 31 de Marzc elaboracion del articulo v protocolo de actuacon de LD de matenales y |
superficies en EEH
Del 1 de Abril & 30 de Noviembre puesta en practica del protocolo de actlaoion de LD de
materiales y superficies en EEH. :
Revisiones del libio de observaciones y de la base de datos de caducidades: 30 de Jumwo, 29 de |
Septiemnbre y 30 de Noviembre




Arexo 2 Soucitud de nciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

, Matenal/Servicios ' " Euros
Formacion del Personai 2500

| Material de oficina 80
“Material informatico , 100

"TOTAL
2680 Euros

Zaragoza a 16 de Eners de 2006



Anexo2 : * Solicitud de inciusicn en el Programa de Apoyo a Jas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN LA
NORMA UNE-EN-ISO 9001:2000: VERIFICACION DE LA IMPLANTACION

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos M? ISABEL CANO DEL POZO

Profesién TECNICO DE SALUD

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) GERENCIA DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS SANITARIAS 061 ARAGON

Correo electronico: tecsalud061@salud.aragon.es

Teléfono y extensidn del centro de trabajo: 976 715 703 ext.301

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apelltdds Profesion Centro de trabajo

Esther Dominguez Plo " Tecnico de |061 ARAGON
Calidad




Anexo 2 " Solicitud de inciusién en ei Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006)

[4- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, imporiancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y pricrizacion

empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion. ..

En enero de 2004 comenzo en el 061 ARAGON un proyecto que consiste en la implantacién de un Sistema de
Gestion de la Calidad tomando como referencia los requisites establecidos en la norma UNE-EN-I1SO 9001:2000.

Durante el ano 2004 se desarrollaran las siguientes fases del proyecto:

. Analisis previo y funcional de la organizacién
. Realizacién de las reuniones de informacicn.
. Elaboracion de la documentacion, definicion de procesos.

A lo largo del afo 2005 la fase de elaboracicn de ta documentacion se ha scolapado con la fase de implantacién
y mantenimiento del Sistema de Gestidn de la Calidad realizandose reuniones de implantacion con las distintas
unidades y departamentos e incorporando las sugerencias de mejora y los cambios producidos en los procesos a traves
de la elaboracian e implantacion de nuevas versiongs de documentos.

Para garantizar el cumplimiento del sistema con respecto a los reguisitos de la norma, los requisitcs de sus
clientes / usuarios y de todas las parles interesadas, ¢f 061 ARAGON se ha propuesto la planificacion y realizacién de
actividades de analisis, medicion, seguimiento y mejora del sistema, estableciendo una sistematica para la gestion de la
mejora continua que se concreta entre ctras actividades en la realizacién de auditorias internas y en la certificacion dei
sistema con respecto a los requisites establecidos en la norma UNE-EN-ISQO 8001:2000 mediante la realizacion de una
auditoria externa realizada per una entidad acreditada, como reconocimiente del esfuerzo invertido y del buen hacer de
la organizacion.

5.-RESULTADOS CBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecte sea continuacién de otro incluido en el Programa

de Apoyo en la convocatoria anterior

La implantacion del Sistema de Gestion de la Calidad nos ha permitido definir los procesos que contribuyen al logre de
un servicio aceptable para el ciudadano y el establecimiento de métcdos para mantener estos procesos bajo control asi
como establecer un marco de referencia que posibilite el compremiso de Igs profesionales con el proyecto posibilitando
su participacion en la mejora continua de la organizacion.

Hasta el momento se han desarrollado las siguientes fases:

1.Realizacién del andlisis previc y funcional de la organizacion.

2.Informacion a los profesionales de las distintas unidades y dptos de la organizacion.

3.Elaboracion de la documentacidn relativa al Sistema de Gestion de la Calidad.

4.Realizacion de reuniones de implantacion en las distintas unidades y dptos de la organizacion.

[ 6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Evaluar la capacidad y eficacia del sistema para satisfacer los objetivos previstos y establecer acciones correctivas y
preventivas ante las no conformidades detectadas.

Certificar el sistema con el objetivo de determinar su capacidad para satisfacer los requisitos de la norma UNE-EN-ISC
9001:2000 y obtener el reconccimiento publico al esfuerzo invertide en el proyecto v al buen hacer de la organizacion.

(7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de
intervencion de SALUD

Lineas de intervencion Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios 30% 25
proporcionados ) B _
Disminuir Ios riesgos o problemas originados por fas actuaciones 35% 25
realizadas
25% 25 |

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros
clientes /usuarios / pacientes con 08 servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 25
apropiado

TOTAL | 100% 100 ]




Anexo 2 7 Solicitud de inclusion en el Programé de Apoyo a fas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2006)

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, ios responsables

Realizacion de auditorias internas:

El Responsable de Calidad elabeorara el Plan anual de auditorias internas.

La Direccion aprobara el Plan anual de auditorias internas y designara los miembros
del equipo auditor.

+ Preparacion de la auditoria: el equipo auditor eilaborara un plan de auditoria
para cada una de las auditorias que se realizaran.

« Realizacion de la auditeria: el equipo auditor recogera los datos y evidencias
objetivas, constatara los hallazgos y consignard las no conformidades
detectadas.

e Documentacion de la auditoria: el equipo auditor elaborara el informe de
auditoria.

+« Conclusion o cierre de la audiforia: el responsable de la unidad o departamento
auditado junto con el Responsable de Calidad y la Direccién determinaré las
acciones correctivas y/o preventivas a implantar para eliminar las no
confarmidades detectadas estabieciendo un plazo para su implantacion asi
como las actividades de seguimiento para verificar la implantacion y eficacia de
dichas acciones.

Certificacion del sistema:
¢« Presentacion de la solicitud a la entidad certificadora.

Realizacion de la oferta por parte de la entidad certificadora.

Aprobacidn de ia oferta por la arganizacion.

Envio de la documentacion de! sistema a la entidad certificadora.

Visita previa de la entidad certificadora y envio del plan de auditoria.

Aprobacion por la organizacién del plan de auditoria

Realizacion de la auditoria de certificacion.

Realizacion del informe de auditoria por la entidad certificadora en el que se

reflejan las no conformidades detectadas.

s« Envio del informe elaborado por la organizacidn con las acciones a desarrollar
para solucionar las no conformidades detectadas.

s Concesidén del certificado por parte de la entidad certificadora.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar

N° de no conformidades detectadas respecta a los requisitos establecidos en la norma
UNE-EN-ISC 9001:2000

Se han establecido acciones correctivas y/o preventivas para cada una de las no
conformidades detectadas

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las
actividades previstas 7

Fecha de inicio: Enero 2006 | Fecha de finalizacion: Septiembre 2006 |




AnEx0?

Solicitud de inciusion en e Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2006)

Calendario;

auditor.

Febrero: Realizacién y aprobacion del Plan anual de auditoria. Designaciéon del equipo

Marzo — Abril: Realizacién de auditorias y presentacion de resultados. Establecimiento
de acciones correctivas y preventivas.

Marzo 2006: Contacte con entidades acreditadas.

Junio 2006: Realizacion de la auditoria externa.

Septiembre 2006: Obtencion de la certificacion.




Anexc 2 ' Solicitud de inciusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006)

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Cursos de formacion en gestion de la calidad 1700
Ordenador portatil 900

B TOTAL 2.600

Fecha y firma: ﬁé eneip - 00§

Vs




“Anexo 2 T Solicitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
' - Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

Registro Extrahospitalano de Sindrome Coronario Agudo

Para evaluar el tratamiento de repercusion farmacologica (fibrinolisis) del infarto agudo de
miccardio en Aragon de los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacitn del
segmente ST (IAMEST/SCACEST) es imprescindible desarrollar un Registro Continuo de
Pacientes. aplicacidn informatica de bases de datos reiacionadas, que nos permita evaluar la
asistencia prestada e identificar las opciones de mejora. !
Analizaremos de manera especifica la efectividad de la fibrinolisis evaluando en términos de
supervivencia e impacto de este proceso asistencial :

| 2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
| Nombre y apellidos:
Enrique Lopez Puente

i Profesion:

' Médico de Emergencias del 061 Aragén
| Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc):
061 Aragon UME Calatayud
Correo electrénico:

elopezpuente@yahoo.es
Teléfono y extension del centro de trabajo
976881787 (Base Calatayud)

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos  [Profesion ' Centro de trabajo 5
Gloria Calahorra | Médico de emergencias 061 Aragén o
Guadalupe de Inza Médico de emergencias  [061 Aragon 7 :
Eva Sebastian o Médico de emergencias | 061 Aragon

Jorge Sanclemente  [Meédico de emergencias | 061 Aragdn

Pilar Laguarta | Médico de emergencias 061 Aragon |
'Enrique Aloh_sgm | Medico de emergencias | 061 Aragon o
Yolanda Pueyo ~IMédico de emergencias | 061 Aragon B

[




*Solicitud de inclusion en e! Programa de Apoyo a las Iniciativas de
| ~ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006) |

——— sy

'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

. Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priofrizacion |

1

ok

.empleadas, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion. .

Creacion de un Registro Continuo de Pacientes que monitorizara los procesos
asistenciales asociados a |a cardiopatia isquémica en el ambito prehosgitalario: factores
de riesgo, actividades asistenciales, tanto preventivas como curativas, sistemas de
informacion conjuntos y relacionados entre atencion primaria y especializada. Permitira®
evaluar y detectar opciones de mejora.

Aportar un instrumento de coordinacion y calidad dirigido a actuar sobre e sindrome
ceronario agudo en colaboracién con el Proyecto Triamar

Estandares de tratamiento consensuados por los diferentes servicios y universales a
toda la pobtacidn, con criterios de inclusion y exclusion definidos !
Ambito de aplicacion a toda Ia poblacion de la Comunidad Auténoma. 1
Creacion de una red asistencial (061, UCI. Urgencias Hospital, S. Hemodinamica) gue |
coordina (CCU 061} todos los recursos asistenciales para garantizar el tratamiento
especifico util, para cualguier paciente con sindrome coronario agude que cumpla [os
criterios de inclusién, en cualquier parte del territorio de la Comunidad :
Elaboracidn del procedimiento Alerta Hemodinamica para garantizar la angioplastia
primarta en el menor tiempo posible.
Asignacion de responsabilidades.
Definicién de objetivos.

Desarrolio de una metodologia de trabajo.

5 - RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacidn de otro incluido en el |
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

E——

1.

2.

Garantizar unos tiempos de respuesta asistencial acorde los estandares!
propuestos por las Guias de Practica Clinica (SEC, AHA)

Mejorar la efectividad del tratamiento de repercusion farmacologica, evitando los
falsos diagnosticos e indicaciones inadecuadas y aumentando el porcentaje de
candidatos bien indicados.

Implantar mediante protocolos y procedimientos la colaboracion con los:
diferentes niveles  asistenciales: Intensives,  Cardiologia, Urgencias
Hospitalarias, S. Hemodinamica. i
El desarrollo de un Registro de Informacion de los usos y practicas de la
asistencia real. permitird determinar la implantacion de la fibrinolisis, la
adecuacién a los protocolos, los grados de variabilidad, evaluacidn de riesgos-.
beneficios, grados de aceptacion del tratamiento por los pacientes.. etc.

Los Sistemas de informacién basados en datos reales (registro continuo de
pacientes) son herramientas imprescindibles para la toma de decisiones en la
practica asistencial y en la optimizacién de los recursos

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |

I Indicar la proporcion, a juicio de! equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de
fintervencion de SALUD
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“ANEXG 2 ; Solicitud de inclusion en el Prbgrama de Apoyo a fas Iniciativas de
L Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006}
~ Lineas de intervencién . Ejemplo | %
Aumentar fos beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% | 30
proporcionados - o e
i Disminuir los riesgos ¢ problemas originados por las actuaciones | 35% 25
| realizadas - S .
{ 25% 25

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros
| Clientes /usuarios / pacientes con (65 servicios recibidos

"Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 20

‘apropiado

_ TOTAL: 100%




L Anexc 2

i o  Solicitud de mcluston en el P?b@fm_ae Apoyo-_a_ fas Iniciativas de
L ____ Mejoradela Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006) |

8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

lndicar, al menos. las medidas previstas, l0s responsables
(nstrumento: Implantar un Registro Continug de Pacientes. en una base de datos|
especifica (Access). creada en tecnologia web, alojada en un servider. que permita el |
acceso a través de la red internet en tiempo real a todo el equipo encargado de la'

1

oW

recogida de datos. Cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos para el

almacenamientc y tratamiento de datos de caracter sanitario. Acceso restringido a
persocnas especificamente designadas por gerentes-responsables del servicio. Sole se

mostraran datos disociados de caracter cientifico, exciuidos datos identificativos (base;

encriptada)

|
Objetivo. Estudio de resultados de salud, prospectivo. cbservacional de cohortes de la:

efectividad, fiabilidad y seguridad de la trombolisis prehospitalaria en el 1AM con!

elevacion del ST.
Analisis de los retrasos en el abordaje del [AM.
Analisis de {a supervivencia de estos pacientes.

Control de calidad del proceso asistencial del IAM, analizando el impacte en resultados |
sanitarios de los diferentes Servicios Sanitarios implicados en el procesc asistencial de

estos pacientes

Ambito de aplicacion: Todos ios habitantes de [a Comunidad Auténoma de Aragon.
Sujetos de aplicacion: pacientes giagnosticados de 1AM, codige 4107 (CIE 9-MC) por
los médicos de emergencias del 061,

Variables a registrar. Los datos se exiraen de los informes clinicos asistenciales
originaies. Las variables estan agrupadas por campos siguiendo la logica de la practica -

médica: Filiacion que permita el seguimiento del paciente. Diagndstico con criterios de

inclusion y exclusion de la trombolisis prehospitalaria. Criterios de incfusion y exclusion :
de angioplastia coranaria urgente. Tratamiento. Complicaciones. La definicion de estas
variables se ajusta a las definiciones del proyecto CARDS, promovido por la Union
Europea para todcs los servicios sanitarios (Cardiology Augit ang Registration Data
Standars) y al Plan Integral de Carciopatia Isquemica 2004-2007 del Ministerio de

Sanidad.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como estad previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar

1

Andlisis de los Retrasos en la asistencia: Lo mediremos como mediana en minutos.
Inicio de sintomas-contacto con el sistema. Inicio de los sintomas-ECG realizado. Inicic

de la asistencia- inicio de fibrinolisis. Inicic de ia asistencia- llegada al hosopital.

Manejo general de! 1AM, entendido como una puntuacion obtenida por ia aplicacion de
medidas basicas (recomendacian tipo | en las GPC}: Tasa de infartos atendidos por los
diferentes Servicios {medira el impacto de los diferentes servicics en el proceso

asistencial). El analisis de este indicador nos aporid datos sobre la cobertura real del:

061 en las diferentes areas del mapa sanitario.
Efectividad de la fibrinolisis extrahospitalaria realizada por ios equipos de emergencias
mediante la estimacion de: Tasa de Trombolisis inadecuadas realizadas [(mide las

trombolisis que no debieron realizarse). Tasa de trombolisis indicadas no realizadas .

{mide el grado de imptantacion de la trombolisis prehospitalaria det 061). Analizaremos
dos tasas concretas gue constituyen los objetivos del proyecto asistencial del 061 Tasa

de fibrinclisis en los primeros 60 minutos de evolucion, 15% del total. Tasa de finrinolisis .
en las dos primeras horas, 50% del total. Mcrtalidad inicial (primeras 24 horas) y al mes. |

Seguridad de la trombolisis. evaluada por ias complicaciones hemorragicas mayores y
mengres.

Evaluacion clinica de la seguridad: Los pacientes, tanto en la fase prehospitalaria como

en la hospitalaria, seran controlados para detectar la aparicién de acontecimientos

adversos, hemorragias endocraneales y hemorragias graves. La aparicion de cualquiera .
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de ellos, acontecimiento centinela. sera analizado conjuntamente por el 061 Aragon y la |

Unidad receptora del paciente (Unmidad de Coronarias . Servicio de Urgencias.

! Unidades de Hemodindmica)Porcentaje de Accidentes Cerebro Vasculares Agudos de

i causa hemorragica sufridos en el periodo transcurrido desde {a infusion de tenecteplasa
hasta pasadas 72 horas desde su administracion

6. Tasa de cumplimentacion de datos: mediremos la fiabilidad en |a recogida de datos

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicto y finalizacion, asi como &l cronograma de las
actividades previstas e A
Fecha de inicio:16-01-2006 | Fecha de finalizacion:01-01-2009

| Calendario:
1. Enero 2008 Se constituirda un Grupo de Trabajo integrado por representantes de las

diferentes bases. Sus funciones (todavia en periodo de definicion)
« Revisar y gjustar los términecs y definiciones empleadas en el registro
e Revisary ajustar € funcionamiento de la base de datos
s Definir los criterios de calidad exigibles para (a valoracion final de los datos |
introducidos y velar por la calidad general del registro
 Impulsar la realizacién de una auditoria interna
» Supervisar et desarrolio del proyecto
s Control de los seguimientos de ios pacientes i
» Resolucién de dudas y consulias de los centros participantes.
» Elaboracion de informes parciales del estudio.
+ Remitir a los centros cuestiones y sugerencias sobre la calidad de los datos
A los 8 meses del inicio del proyecto: Evaluacion del proyecto y opciones de mejora
Duracion del pericdo de recogida de datos: 3 afios, :
Auditoria interna para control de calidad de los datos al afio del inicio del proyecto
{Historias clinicas. Informes asistenciales. Informes de alta. ECG originales) utlllzando
criterios e indicadores previamente establecidos.
5. Analisis final de los datos, al término de fa recogida total de datos. realizada por el
Grupo de Trabajo con el apoyo especializado para un analisis estadistico.
| 6 Comunicacién de los datos al Servicio Aragonégs de Salud y a la Comunidad Cientifica.

o
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios B Euros |

Contratacion de un servicio de informatica 3 meses | 6000 Euros
[ Formacion 2000 Euros l

|

R . L N
Dietas de desplazamiento 1000 Euros
; {
: 1
i

”"TOTAL
[
Fechay ﬁrrﬁa:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

LA CONTINUIDAD
EXTRAHOSPITALARIAS

ASISTENCIAL

EN URGENCIAS

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos
Rafael Castro Salanova

Profesion
Médico de Emergencias

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)

061 Aragén (Ejea de los Caballeros)

Correo electrénico:
castrorafael@wanadoo.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

976677975

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Roberto Anton Ramas Médico UME EJEA (Ejea)
Jose A. Gallego Catalan Médico UME EJEA (Ejea)
Eduardo Mir Ramos D.UE UME EJEA (Ejea)
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La importancia y utilidad del proyecto se deriva de la mejora que supone un abordaje integral de
la asistencia de los pacientes.

Como método de deteccion del problema se desarrolla una reunion de los miembros de la UME de Ejea 'y
se propone la idea de realizar una continuidad asistencial que nos parece interesante a todos los
miembros

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

Se ha mejorado las relaciones tanto con los Centros de Salud de nuestra zona de
influencia como con los hospitales a los que trasladamos a nuestros pacientes.

Se han presentado casos clinicos relacionados con el proyecto realizado.

Los pacientes cuyo seguimiento se ha ido realizando se han mostrado satisfechos

Con la atencién recibida y con la preocupacién mostrada por nosotros.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Afianzar los resultados obtenidos y potenciar la cooperacion entre los distintos niveles
asistenciales.
Realizar un abordaje integral de los problemas de salud de los pacientes.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcidn, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actla en las lineas de
intervencién de SALUD

Lineas de intervencion Ejemplo %

Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios 30%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 20%
realizadas

. . .. 0,
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 45%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 5%

apropiado

TOTAL| 100%
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Continuar con el programa establecido en la anterior convocatoria:

- Continuar la base de datos con los pacientes que se vayan incluyendo en el estudio
garantizando y salvaguardando la confidencialidad de los datos obtenidos.

- Contactar con el hospital a donde se ha realizado el traslado del paciente para recabar
informacion sobre su estado de salud, diagndsticos, pruebas complementarias, etc.

- Averiguar las posibles secuelas o complicaciones tardias en los pacientes sujetos a
estudio a los 6 y doce meses tras el alta hospitalaria.

- Utilizar los casos seleccionados para las sesiones clinicas.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar_al menos
dos indicadores que se van a utilizar

- Numero de casos (al menos uno cada trimestre).
- Numero de contactos realizados con el hospital.
- Porcentaje de contactos / casos

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las
actividades previstas

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:

Calendario:

Continuar el programa establecido en la anterior convocatoria
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Ordenador Portatil (conseguido en otra convocatoria) 0
Proyector lasser (conseguido en otra convocatoria) 0
Cursos de interés para los participantes 1500
Material de archivo 100
Material fungible (folios, fichas, cartuchos de impresion) 100
TOTAL
1700

Fechay firma:





