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Programa de dotacion adecuada en material sanitario y medicacion de
urgencia de los consultorios médicos. Protocolos para su éptima gestion
y atencion al paciente de urgencia.
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2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Lucta Dieste Aisa

Nombre y apellidos T % 7" -
Profesion  Medico _ Centro de trabajo Centro cile Salud de I}]uecaﬁ

E
l .
!
¢

orreo electronico

i 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Nombre y apellldos o T ~ |Profesion | Centro de Udbd
7 Mercedes Gallel Urge) ) Enfermera | Centro de Salud dc mueca_____
~ Carmen Gascén Brumos Med[co Centro de ‘Edlud de Hueca

[- ‘Bernardo Sanchez Valle T Mt_drco Contro de Satud de Hlucca-

F armat.eutlgd Centro qlt_a Salud de I]!um__d_ 7

H i
1 I

Iz;ar Afonso Urreld

o T
|
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Anexo2 | Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
! B [ Mejoradela Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, 'mportancia y utiiidad del proyecto” y "metedos de deteccion vy priorizaac’m:
empleados” :

i
1.a atencion de urgencia en los consultorios no es infrecuente y para que ésta sea eficaz y rapida, la |
dotacion material {(material sanitario, medicamentos de urgencia y protocolos establecidos de atencion i
al paciente) debe estar siempre disponible y en 6ptimas condiciones. Su utilidad sera el incremento de i
ia eficacia en la atencidn al paciente urgente en los consultorios. Asimismo habrd una mayor !
conflanza y seguridad tanto en el profesional como en el paciente. El método de deteccion es la
“tormenta de ideas”, priorizandose segin la importancia del provecto, accesibilidad y repercusion
final.

5 - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

a- Obtencién de datos reales sobre la situacién actual.

b- Gestion adecuada de los recursos materiales disponibles
¢- Acceso a material y protocolos establecidos de atencidn de urgencia de manera rapida por parte |
¢ del profesional responsable (titular o sustituto) !
j d- Atencidn de urgencia a los pacientes en los consultorios de mayor calidad .
| e- Aumento de la confianza de los profesionales ante el abordaje de situaciones de 1
| urgencia en los consultorios

| - Mejorar la imagen de seguridad ante los pacientes que acuden a los consultorios

; g- Reduccion del tiempo dedicado a la dotacion de urgencia de los consultorios por
|

I

|

parte de los profesionales implicados al estar protocolizado
| h- Generar una comunicacion mas fluida entre los distintos profesionales implicados al
crearse cauces para ello.

i [ - . — - JE

|6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Marcar con (X} en cada linea, la valoracidon que corresponda al tipe de actuacion del
‘ proyecto

- _ Lineas de intervencion [#2s [ +es ] I -
L Aumentar los beneficios derivados de fa Atencion o 7[ < | ‘
Servicios proporcionados o 1 L
| Disminuir 1os riesgos o problemas originados porias | | ’
\actuaciones reshzadas N
Garantizar los derechos y aumentar la salisfaccion de “ |
' i

nuesiros clientes /usuarios / pacientes con os semnvicios |
reciindos
CAumentar la eficiencia on la UIth7aC1on de reci sos v s X
RO APIOIAT



Anexo 2

7 - ANALISIS DEL PROBLEMA

' Salicitud de inclusién en el Programa de Apovo a las [niciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

Indicar, al menos, la situacidon de partida, las posibles causas. las fuentes de
informacion

Fn la actualidad se realiza un control individualizado por cada profesional de la dotacion de los
consultorios seglin su propio criterio. Esto puede conllevar posibles deficiencias en dotacion y
actuacion. Su causa puede ser la falta de tiempo, las caracteristicas propias de la atencion en urgencias
(imprevisible tanto en las patologias como en el momento de su presentacion} y falta de claridad
respecto a las vias de acceso al material. Como fuente de informacion se va a realizar una encuesta por
escrito a los profesionales del Centro de Salud acerca de la dotacién actual de sus consultorios y

posibles carencias que se observan.

(6 METODQ Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, fos responsables !
i La metodologia utilizada esta basada en los cicles de mejora continua de la calidad. Actividades:

2-Planificacion de tas acciones de mejora desde los datos obtenidos propeniendo listados de dotacion

-Analisis de la situacién y sus posibles causas con una encuesta inicial a los profesionales del C. 8.

minima de material sanitario (responsable: M. Gallel) y medicacion de urgencia para los
consultorios (responsable: [. Alonso), haciendo una recopilacion de protocolos establecidos de
atencion al paciente de urgencias (responsable: C. Gascdn} y elaborando un protocolo de gestion de
recursos (responsable: B. Sanchez).

-Verificacion de la utilidad del proceso con una encuesta final a los profesionales, con determinacion
de indicadores y finalmente proposicion de los ajustes necesarios al programa. . . _ .

9 - INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion det proyecto, y senalar al!

menos dos Indicadores que se van a utiizar

I
Indicar. al menaos las fechas previstas de micio y finalizacion, asi comao el croncgrama

1.a evaluacion se basard en una encuesta inicial y otra final sobre la dotacion de material sanitario y
medicacion de urgencia de las consultas. Se medirdn fos siguientes indicadores:
1-el nimero de deficiencias solucionadas dividide entre el nimero de deficiencias detectadas
2-ntfimero absoluto de medicamentos caducados detectados

3-evaluacion cualitativa del grado de satisfaccion de los profesionales

0 - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

ide las achividades previstas
er:;ha demicio debrero de 2.005. ‘s Fecha de finalizacion octubre de 2.00%

‘(,

SAlendano

Febrero 2.005: preparacion del material

Marzo 2.005: encucsta inicial

Abrilimavo 2.003; claboracion de resultados

Mayoijunio 2.005: dotacion v organizacion de los consultorios
Octubre 2.005: encuesta final. cvaluacion y ajustes

AN D D S
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| Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a : las Iniciativas de |
L Mcjora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2005)

[

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

[1-TITULO

[niciar y/o completar el calendario vacunal antitetanico de pacientes
tratados en cirugia menor en el Centro de Salud de IHueca.

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apelidos ~ Mercedes Gallel Urgel

Profesion Enfermera Centro de trabajo Centro de Salud de Illueca

“Correo electronico:

'3.-OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DFE MEJORA

Nombre y apellidos ' - o | Profesi on [ Centro de trabajo

Lucia Diesta Aisa i - _ Med}co | Centro de Salud de lllueca
Carmen Gasen Brumos | Meédico | Contro de Saud de llucca

' Bernardo Sanchez Valle _ - Médico 1 Centro de Salud de ”lut,l;d
Rosa blsamon Gil o - ”4 ' Cnfermera j Centro de ba-]_u_d_;ic Mlueca
’T[ _Eva Tobajas Sulor i - - - Erﬁermera {' _C_Zn!ro de Salud de Hlueca
Roberto Torrijo Soldnas | Enfermero Centro de Salud de Tllucca
Eaar Alonso Lirreta ' Fdrmdceutlca (entro de Salud de Hlucca




Anexo 2 " Solicitud de inclusién en .e-lril?rogra'ma de Ap-oyo a las Iniciativas de
e ~ Mejora de la Calidad ¢n el Servicio Aragenés de Salud (2005)

|4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA . |

Inclur, al menos, “importancia y utiidad del proyecto” v "métodos de deteccion vy priorzzacronl?
empleados’ i

Su importancia radica en que el tratamiento con cirugia menor supone una indicacién de vacunacion
{ antitetdnica por producirse una alteracion de la integridad de la picl. Asimismo esta incluida en el
calendario vacunal del adulto, recomendada por la OMS y es un objetivo de los equipos de salud. El
ejercicio de la cirugia menor proporciona un instrumenio til de acceso al paciente. El método de
deteccion es la “tormenta de ideas”, priorizandose segan la importancia del proyecto, accesibilidad y
repercusién final.

5- RESULTADCS QUE SE ESPERA CONSEGUIR S

| » Mayor grado de cumplimiento de la pauta vacunal antitetanica de los pacientes que acceden a ios
i servicios del Centro v consecuentemente fa prevencion de posteriores problemas de salud.

! » Incremento de la concienciacion de la poblacién respecto a la importancia de estar vacunado

: conira el tétanos. o

j Aumento de la seguridad de las intervenciones de cirugia menor, pues se trata de una indicacion
: de vacunacion antitétanica.

i » Dotacién a la actividad de cirugia menor de un valor aftadido que complemente los servicios

| ofrecidos por el Centro de Salud.

Y

.6 RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
[Marcar con (X) en cada linea, ta valoracion que corresponda al tipo de actuacion de!
i proyecto

Ll
z
+
+1
S
+
L
L
4.
H
"
—
.

. ___ lineasdeintervencion
Aumenliar los beneficios derivados de la Atencion o
_Servicios proporcionados e o
FDisminuir los riesgos o problemas originados porlas
actuaciones realizagas | R L
Garantizar los derechos y aumentar ia satisfaccion de ' ; .
Lnuesiros clienfes /usuarias / pasientes con los seivicios bOX i
recibidos ; _
VAumentar fa eficicnin on 1A utilizacicn de recit o8 y s X | : ‘
(80 apropiado 7 i

< [
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Anexo 2 ! Solicitud de inclusién en el Programa dc Apovo a las Iniciativas de
I - Mejora de la Calidad en el Servicio Aragongés de Salud (2005}

[7 - ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacion

En la atencion continuada en ¢l C. S. nos encontramos con que no toda la poblacién esta
correctamente vacunada del tétanos. Esta situacidn puede deberse a la falta de concienciacion de los
pacientes sobre su importancia agudizado por los grandes intervalos de tiempo entre cada
administracion de dosis, lo cual conduce en mucho casos a su olvido y/o abandono. Como fuente de
informacion se preguntard a todos los pacientes que vayan a ser tratados en cirugia menor y como
fuente complementaria se tiene el registro de vacunaciones del adulto del tétanos.

8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
tndicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

# Realizar una encuesta sobre su situacion vacunal antitetnice a cada paciente que vaya a ser
atendido en cirugia menor en ¢l C.S. Informarle de la importancia de estar vacunado del tétanos
{responsable: médico o enfermero que deriva al paciente a la consuita de cirugia menor)

Iniciar o completar su vacunacion en caso necesario{responsable: consulta de enfermeria)
Entregar al paciente por escrito las fechas de las dosis administradas v las fechas de las proximas
dosis (tarjeta VAT). (consulta de enfermeria)

» Registrar por escrito tanto la encuesta al paciente como las medidas adoptadas. {responsable;
consulta de enfermeria)

v v

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

Se recogeran tanto la encuesta del estado vacunal inicial de los pacientes como las actuaciones
lievadas a cabo

Indicadores:
» Nimero de casos detectados sin vacunacion completa dividido enire ¢l nomero total de pacientes

tratados en cirugia menor.
» Niumero de actuaciones llevadas a cabo para completar la pauta vacunal

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el croncgrama
de las actividades previstas ° _ ;
Fecha de inicio. febrero de 2.005 ‘Fecha de tinalizacicn  noviembre de 2.005
‘Calendario

¥ Febrero-maryzo de 2.005: Elaboracion de material de repistro ¥ presentacion a los profesionales
implicados

# Abril-octubre de 2.005:Realizacion del seguimiente a 1os pacientes

»  Noviembre de 2.005: Recogida de datos. valoracion y ajustes.
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‘T\nc.\'o 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
' Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO
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2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apelidos L ARABET SARKIS CASPAR.

Profesién “EQ‘Y (O Ceniro de trabajo A(.H AHA D€ AQ ﬁ\a 00

Correo electronico;

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo
. RPoxdo N ¢ Aurebt Nepwo | €. 3 .ALMAMA
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Anexo 2 | Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
L ! Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

}4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
| Incluir, &l menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métedos de deteccion y priorizacion

jempieados” 6 : (A}a,\‘\k Du& u,\w\el %
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5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracién que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

| Lineas de intervencion RS B +t+ +
] Aumentar los beneficios derivados de fa Atencion o

Servicios proporcionados x

Disminuir los riesgos o problemas originados por las

actuaciones realizadas X
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios X
 recibidos |
'Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su X
@o apropiado { 1




Anexo 2 Selicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

| 7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de

informacion

Do, cowets wis euko e Do %&u@um A
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e do o
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR N
Indicar, al menos, tas medidas previstas, los responsables .

Cowrtdar da doiimtout-, becionoo b Yha.
Ao clotaliedo o D Loy ae’ o ot
: MWMW oleuim ol
CJ . [Rehoure

Ap - otudios-
Y g g oo Rl 5 Hayg-ola Lgened.

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

Hota. Mua%uw—mhoudﬂ.;- t‘i— zlm
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10.- DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS
indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma
de las actividades previstas

Fechade inicio:. 4. 7 Tolpolo OS[FechadefmallzaCIon 1 tohews &

Calendario:
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Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Doercda o~ Clolaot v PAC bMws cede,

bool

Q»lb\o poe- W]wil '(U«&mqé.}"@

AT0 €.

+

TOTAL

SII0 €

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo




CAnese 2 : Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) .

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO | ) " ' {

Mejora del proceso asistencial de ios pacientes diagnosticados de Trastorno depreswo
' mayor leve-moderado en &l sector de Calatayud. ‘

I
E— . - ———

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO - ]

Nombre y apellidos: Visitacion Palomero Lebera

[ﬁofesién: Psiquiatra Centro de trabajo: Centro de Salud Norte de Calatayud i

. Correc electrénico: vpalomeroL @medynet.com '

"3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nombre y apellidos ]irofesir’:n | Centro de trabajo
Maria Luisa Lépez Gabas { Psicologa |Centro de Salud de
Calatayud
rWguel Lerin Sanchez ATS. Centro de Salud de
. Calatayud
 Elena Vicente Hernandez Psicdloga | Comarca del Maestrazgo .

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA )
Mncluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "meétodos de deteccion vy priorizacic'm'

“empleados”

Los trastornes del estado de animo. poseen una enorme relevancia dada su frecuencia ;
Y capacidad de generar discapacidades. Existe extensa bibliografia a! respecto de Ia}
i cual agui solo explicitaremos algunos datos:

'Es sabido que uno de cada quince sujetos, presentara un trastorno del estado de‘
-animo a lo largo de su vida, y gue entre un 15 y un 20% de pacientes con una patologla
meédica, presentan dicho trastorno.

' También es sabido que este grupo de trastornos generan una discapacidad funcional
‘mayor que el resto de las enfermedades médicas crénicas a excepcion de las
cardiovasculares, ademas se relacionan con la mala evolucion de patologias fisicas.
Todo esto hace que el coste economico y de salud generado por estas enfermedades
sea muy elevado

: Con este proyecto, 10 que se pretende es conseguir en primer lugar mejorar el proceso
asistencial del trastorno depresivo maycer. En segundo lugar se pretende adaptar
' materiales ya existentes acerca del trastorno y su evolucion para dirigirlos al paciente y |
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pAnexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de -
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[sus familiares puesto que por un lado una mayor comprension del trastorno mejorarla,
la satisfaccidn y adhesion al tratamiento y por otro lado una queja frecuente de este
'tlpO de pacientes es la escasa comprension del trastorne por parte de los que le’
irodean. }

|Para detectar Jos pesibles puntos de mejora se realizd el analisis del proceso!
’ asistencial seguido por los pacientes diagnosticados de trastorno depresivo mayor en la’
' Unidad de Salud Mental. .

“Larazbn de elegir el trastorno depresivo mayor fue el haber comprobado a traves de un |
| estudio de prevalencia de los distintos trastornos vistos en la Unidad durante el ano,
\ 2004 que dicho trastorno era con diferencia el mas tratado. '

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR —

Pueste que se ha a decidido dirigir este proyecto a dos de las posibles mejoras deli
!proceso asistencial del Trastorno depresivo mayor los resultados gue se espera:
"encontrar son los siguientes: ’
‘ 1. Mejorar la calidad asistencial del trastorno depresivo mayor optimizando el!
; aprovechamiento de recursos desde la Atencién Primaria y ia propia Unidad de
‘ Saiud Mental. |
I

2. Fomentar la participacion y alcanzar un mayor grado de satisfaccién y.
l autonomia de los usuarios del servicio. |

' i

]6 RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Marcar con (X} en cada linea, la valoracidén que corresponda al tipo de actuacion del ‘
. proyecto !

[ Lineas de intervencion A I R I SR
' Aumentar Jos beneficios derivados de la Atencion o | '
Servicios proporcionados |
Disminuir fos riesgos o problemas originados por las |

_actuaciones realizadas |

|

' Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
| nuestros clientes /usuarios / pacientes con los sefvicios | j
recibidos “i__ o
" Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos V Su ‘ X ‘ T
| uso apropiado

| 7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes def

‘ informacion |

. Tanto por los datos aportados por Ja literatura médica acerca del trastorno depresivo |
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“mayor come por los obtenidos en esta Unidad de Salud Mental consideramos que dada
‘la gran prevalencia del trastorno. la discapacidad que produce. el coste econémico que
|supone v el hecho de que este trastorne sea tratado tante en Atencidn Primaria como en y
lcspccializada por equipos multidisciplinares (en las Unidades de Salud Mental): ¢s muy!
| importante la coordinacion y el mejor aprovechamiento de los recurses disponibles. ‘

(Adjuntamos organigrama del proceso asistencial del Trastorno depresivo mavor)

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previsias, los responsables

Intre las actividades previstas estan:
. recogida de informacion previa mediante reuniones con los profesionales de
atencion primaria v el andlisis de los documentos de derivacion |

2. disefio de intervencién para una formacion continua ademdas de seguir

consensuando mediante guias o protocolos las actuaciones (en la actualidad se

dispone de un protocolo de derivacidn y de un protocolo de Trastorno depresivo .

mavor ambos claborados por la Unidad) |

diseno de un folleto informativo para los pacientes v familiares en el que se hable
acerca de la enfermedad (de como se manifiesta, qué sintomas presenta. cémo |
pucde avudarse a este tipo de pacientes...v otros que se considere necesarias) }

|

—1

(W}

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, comoe esta previste realizar la evaiuacion del proyecto, y sefalar al
menos dos indicadores que se van a utilizar

La evaluacion de este provecto se pretende realizar analizando los documentos de
“derivacion para ver si la informacion recogida en los mismos es mas completa v se ajusta :
mejor a lo conscnsuado en anos anteriores y contabilizando ¢} nimero de actividades
formativas pactadas con fos médicos de Atencion Primaria por un lado. Y mediante un
cucstionario dirigido a los pacientes en ¢l que se les pregunte acerca de la informacién
que poseen de su trastorno, de si la informacion les ha gustado y si les ha resultado de:
-utilidad utilizando como indicador la cuantificacion de las respuestas positivas.

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: febrero 2005 'Fecha de finalizacion: diciembre 2005

| Calendario:
!

" Febrero:
- e inicio de la recopilacion de los datos mas importantes que deben contener lasl

hojas informativas para los pacientes -
e analisis de la informacion procedente de los Médicos de Atencion Primaria v ldS i
L hojas de derivacion a la Unidad o
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0

- Mavo:

| e redaccion v difusion de hojas informativas para los pacientes v familiares

| o redaccion del posible cuestionario que evalue [a informacion dada a pacientes v
,’ familiares

-« preparacion de la informacion dirigida a los Médicos de Atencién Primaria

Octubre:
e charla informativa a los profesionales

Noviembre:
o entrega del cuestionano a los pacientes v recogida del mismo cumplimentado
¢ inicio del analisis de los datos contenidos en las hojas de derivacion

| Diciembre:
o andlisis de los resultados v conclusiones




TANCNO 2 Sohcttud de inclusion en ¢l Programa de Apoid a las Iniciativas dg.
’ o : B Mejora de la Calidad ¢n ¢l Servicio Aragonés de Satud (2005) |

L

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos. tiempo, mejoras...)
o ~ Material/Servicios Euros :
Rellenar exclusivamente en :
caso de presentara una
convocatona del Programa |
- de Apoyo
Publicacion de folletos (1000) !
Material fungible y fotocopias - -
 Cafén proyector para formacion M.A P. - e -
Tripode para video )
| TOTAL 2000
i’ Rellenar exclusivamente en
! caso de presentar a una
“ convocatoria del Programa
| de Apayo

Fecha y firma; ' o .
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

EVALUACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA QUE SE RELACIONAN CON
UNA REDUCCION DE LA INCIDENCIA DE ULCERAS FACIALES EN PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI} EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS ESPECIALES (UCE) DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos NATALIA CASANOVA CARTIE

Profesion SUPERVISORA UCE  Centro de trabajo HOSPITAL ERNEST LLUCH

Correo electrénico:  nataliacasan@mixmail.com

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apeliidos Profesion Centro de trabajo

EVA PEREZ SANZ DUE Hospital Ernest Liuch
TERESA DEL VILLAR CRUZ DUE Hospital Ernest Liuch
JOSE ANTONIO GRASA LANAU DUE Hospital Ernest Lluch
RAQUEL VALLS GARCIA DUE Hospital Ernest Lluch
ASUNCION VALIENTE ROYUELA |DUE Hospital Ernest Lluch
YOLANDA MENDIARA BERBIELA | DUE Hospital Ernest Lluch
ANA BALLANO DE MIGUEL DUE Hospital Ernest Lluch
M2 ANGELES GOTOR FEA NEUMOLGIA |Hospital Ernest Lluch
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA (Incluir, al menos,
"importancia y utilidad del proyecte” y "métodos de deteccion y priorizacién empleados”)

|

El uso cada vez mas frecuente de la Ventilacion Mecanica no Invasiva (VMNI) |
como alternativa eficaz y de menor riesgo que la Ventilacién Mecanica [nvasiva para el
tratamiento del fallo respiratorio agudo o la reagudizacion de la enfermedad obstructiva ;
pulmonar, no esta exento de la apariciéon de complicaciones, que afectan directamente
a la calidad de vida del paciente, a la evelucién dei proceso patolégico y a la eficiencia
en la utilizaciéon de recursos. Muchas de esta complicaciones podrian prevenirse, o al
menos [imitarse, con unos cuidados de enfermeria adecuados.

Una de las complicaciones prevenibles (Hibbs P.1987) {Waterlow J. 1996) mas
frecuentes por el uso de la VMNI son las Ulceras faciales. En el mercado existen
distintos tipos de mascarillas y apésitos, que se utilizan sin ningun criterio establecido,
para la prevencion de {as ulceras faciales asociadas a la VMNI. La evaluacién de tos
cuidados de enfermeria (o la combinacién de factores) que se asocian a una menor
incidencia de esta complicacién nos puede permitir una reduccién importante de los
riesgos para estos pacientes y una mayor eficiencia en el uso de recursos.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Objetivo principal:
- Analizar las medidas preventivas que se asocian a un mejor prongstico en la
aparicion de Ulceras faciales en pacientes sometidos a VMNI.

Objetivos secundarios:
- Conocer las indicaciones v |la tasa de utilizacién de la VMNI en nuestra Unidad
- Analizar las caracteristicas epidemiologicas de ia poblacion susceptible de
VMNI /sometida a VMNI en la UCE
- Analizar la incidencia de otras complicaciones asociadas al uso de VMNI en
nuestra Unidad

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL

SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al tipe de actuacion del

proyecto

Lineas de intervencion s e
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o
Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las
actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios X
recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su
Uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA (Indicar, al menos, la situaciéon de partida, las
posibles causas, las fuentes de informacion)

En los pacientes que necesitan asistencia ventilatoria, 1a creacién de una via
aérea artificial y la ventilaciébn mecanica invasiva han constituido los métodoes
terapéuticos tradicionales para garantizar la supervivencia de un gran nimero de
pacientes que sufren un fallo respiratorio agudo o la reagudizacion de una enfermedad
obstructiva cronica. Sin embargo, dada la agresividad y potenciales complicacicnes de
ésta terapéutica, la Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI) se ha convertido desde
hace unas décadas en una alternativa eficaz en el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria’. Numerosos estudios han evaluado favorablemente la VMNI en
pacientes con fallo respiratorio agudo, destacando la reduccién de la mortalidad y la
necesidad de intubacion, con los riesgos potenciales que esta conlleva™*®. Sin
embargo, como cualquier otra técnica, no esta exenta de limitaciones vy
complicaciones.

Aungue la utilizacién de la VMNI en Unidades de Cuidados Intensivos es una
técnica en auge, lo ciertce es que todavia resulta bastante desconocida y poco
practicada por los profesionales sanitarios”. Para su exitosa aplicacién en fallos
respiratorios agudos se requiere un cenacimiento experto y especializado en el manegjo
de la técnica y es necesario conocer, no sélo la existencia de sus ventajas, sino
también la de sus potenciales complicaciones ¢on el fin de favorecer la unificacién de
criterios y actuaciones, garantizando una atencién individualizada que permita mejorar
la calidad asistencial prestada.

A pesar de ser una técnica cada vez mas utilizada en nuestro hospital, y en
concreto en nuestra Unidad, no existen recomendaciones estandarizadas sobre las
indicaciones de la VMNI, no se han realizado estudios sobre la frecuencia vy
adecuacién de la utilizacion, no conocemos la frecuencia de aparicion de
complicaciones, ni los factores que se asocian a una reduccién de las mismas.

Distintos estudios han encontrado incidencias de complicaciones asociadas al
uso de VMNI por encima del 90%, siendo las mas frecuentes la sequedad bucal, la
agitacion, distension abdominal, las Ulceras por presion, sensacién de
claustrofobia®®®®  EI estudio de la combinacién de medidas preventivas que se
asocian a menores tasas de complicaciones, nos permitiria estandarizar los cuidados
para el uso de estos dispositivos y reducir la frecuencia de complicaciones.

A pesar de la utilizacién de distintos tipos de mascarillas y apositos, la
presencia de lesiones tisulares por presidn en la frente y nariz, ocurre en una mayoria
de estos pacientes. Sin embargoe, no existen estudios que evallen los resultados de la
combinacion de distintas estrategias preventivas, por lo que existe una gran
variabilidad en el uso y combinacién de medidas, sin poder establecer la mejor
estrategia de cuidados.

Estudiar los motivos de la indicacién, la frecuencia de utilizacion, las
caracteristicas de los pacientes sometidos a VMNI en la UCE, asi como las
complicaciones y las medidas que se asocian a una menor incidencia de las mismas,
nos permitira una mejor utilizacion de los recursos y una reduccion de los riesgos para
el paciente.
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FUENTES DE INFORMACION:

(1) Perkins L, Shortall S. Ventilation without intubation. R.N. 2000; Jan.63(1);34-9

(2) Noninvasive ventilation reduced deaths and the need for intubation in acute-on-chronic
obstructive pulmonary disease. ACP Journal Club.2001; Jan/Feb 134{1):15

(3) Noninvasive weaning from mechanical ventilation reduced morality from nosocomial
pneumonia. ACP Journal Club. 1998; Nov-Dec. 129.65

(4) Conesa MC, Cumbreras MC, Echevarria P, Molina P, Sanchez J.A Cuidados de un
paciente con ventilacion mecanica no invasiva en UCI. Enfermeria Clinica. 1998; Ene-Feb.
8(1): 34-8

{5) Smurthwaite G.J, Ford P. Skin necrosis following continuous positive airway pressure with a
face mask. Anaesthesia. 1993; 48, 147-8

(8) Subirana M, Jover C, Pascual S, Sola N. Fuentes de dificultad y manifestaciones de
dependencia del paciente con EPQC reagudizada. Enfermeria Clinica. 1998; Nov-Dic 8(8):
229-35

(7) Pierson D. MD FAARC. The future of respiratory care. Respiratory Care. 2001; July. 46
(7y.705-18

{8) Abad Corpa,E, Hernandez Gonzalez.M, Ortells Rodriguez, M.J, Rios Risquez,M.l, Ruiz
Garcia,J.F. Complicaciones de la ventilacidn mecanica no invasiva. Enfermeria Globai. N°1.
Noviembre 2002

(9) Lacasafia Bellmunt,P. Efecto del sellado con agua de fa mascarilla facial para ventilacidn no
invasiva en la aparicion de ulceras por presion. Revista Electronica de Medicina Invasiva.
Articulo n°691. Vol 3 n®12. Diciembre 2003

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

- Tipo de estudio: estudio observacional, prospectivo
- Actividades, responsables y cronograma:
o Establecer y definir las variables a recoger, complicaciones, criterios de
inclusion y exclusién, tamafo muestral, método...
=  Grupo de mejora, medicina preventiva
» Periodo: Primer trimestre 2005
o Seguimiento de los pacientes sometidos a VMNI en la Unidad de cuidados
especiales del Hospital Ernest Lluch: caracteristicas epidemiclbgicas,
indicaciones, utilizacion, cuidados aplicados, aparicién de
complicaciones......
= Perscnal de enfermeria UCE
= Periodo: abril-diciembre de 2005
o Analisis de los resultados
=  Grupo de mejora, Medicina Preventiva
«  Primer trimestre 2006
o Establecer estrategia preventiva de cuidados de enfermeria para la
reduccién de complicaciones
=  Grupo de mejora
»  Segundo trimestre de 2006
o Establecer las indicaciones médicas para la utilizacion de |a tecnologia
*  Grupo de mejera
= Segundo trimestre de 2006
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-

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

Evaluacion:

- La recogida de datos se realizara en 2005 y la evaluacidn del proyecto se
realizara en el primer trimestre de 2006

- Se realizara estudio descriptivo scbre las indicaciones, tasa de utilizacion,
frecuencia de complicaciones, cuidados aplicados. ..

- Para el analisis de los cuidados asociados a una menor frecuencia de
complicaciones ajustando por el resto de factores se realizara analisis
multivariante

Indicadores:
- Motivos que justificaron la indicacién
- Tasa de utilizacién:
o % de pacientes ingresados en UCE a los que se les aplicd la tecnologia
o % de pacientes ingresados en UCE con fallo respiratorio agudo o la
reagudizacion de una enfermedad obstructiva crénica a los que se aplico
VMNI
o % de pacientes a los que se les aplico VMNI respecto al total de
pacientes a los que se les aplicd ventilacidon mecanica
- % de complicaciones
- Tiempo hasta la aparicion de las complicaciones
- Factores asociados a menores tasas de complicaciones
- Tolerancia al tratamiento
- Elabgracién de un protocolo de cuidados de enfermeria
- Elaboracion protocolo de indicaciones, tiempo de utilizacion...de VMNI

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: FEBRERO 2005 | Fecha de finalizacion: julic 2006

Calendario:

o Establecer y definir las variables a recoger, complicaciones, criterios de
inclusién y exciusion, tamano muestral, método...: Primer trimestre 2005

o Seguimiento de los pacientes sometidos a VMNI en la Unidad de cuidados
especiales del Hospital Ernest Lluch: caracteristicas epidemioldgicas,
indicaciones, utilizacion, cuidados aplicados, aparicién de complicaciones:
abril-diciembre de 2005

o Analisis de los resultados: Primer trimestre 2006

o Establecer estrategia preventiva de cuidados de enfermeria para la
reducciéon de complicaciones: Segundo trimestre de 2006

o Establecer las indicaciones medicas para la utilizacion de la tecnologia:
Segundo trimestre de 2006
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

- 3 Becas para la asistencia al Congreso Nacional de 1800 E
Medicina Intensiva. Galicia. Junio 2005

TOTAL 1800 E

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
canvocatoeria del Proegrama

de Apoeyo

Fecha y firma: 29-12-04 ;

Fdo. Natalia Casanova Cartié
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. TITULO _.____________________]
ACTUALIZACION Y ESTANDARIZACION DE PROTOCOLOS Y PROCEDIMlENTOS(

{DE ENFERMERIA EN HOSPITAL ERNEST LLUCH ‘

S |

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO - o

Nombre v apellidos NATALIA CASANOVA CARTIE

Profesion RESPONSABLE CALIDAD ENFERMERIA
Centro de trabajo H.ERNEST LLUCH

L

Correo electronico: nataliacasan@mixmail.com

3.-OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJGRA i
Nombre y apeliidos Profesion Centro de trabajo
CRISTINA DE MARCO MURO Supervisora Enfermeria C H.ERNEST LLUCH
M? PAZ SIMON APARICIO Supervisora Enfermeria B H.ERNEST LLUCH
PILAR MORENQ GARCIA Supervisora Enfermeria A H.ERNEST LLUCH
PILAR MORENO HERNANDEZ Supervisora Radiologia H.ERNEST LLUCH
CARMEN PARDOS PASCUAL Supervisora Laboratorio H.ERNEST LLUCH
MANUELA BARANDA JEREZ | Supervisora Materno-infantil | H.ERNEST LLUCH
VICTORIA SALVADOR | TENA Supervisora Urgencias |H.ERNEST LLUCH
ROSA MARTINEZ GRACIA Supervisora Obstetricia H.ERNEST LLUCH
CRUZ ESTEBAN GUAJARDO Supervisora Hemodialisis H.ERNEST LLUCH
CARMEN JIMENEZ |HUARBEN Supervisora Quiréfano |H.ERNEST LLUCH
ESPERANZA CLEMENTE SALA  {Supervisora Preventiva |H.ERNEST LLUCH

TERESA SOLER GIMENO Supervisora C.Externas H.ERNEST LLUCH
NATAHﬁ_’\AﬁRTiN BALLADARES |Supervisora Rehabilitacion H.ERNEST LLUCH
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R i

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
i Incluir, al menos, "importancia y utilidad del proyecte” y “meétodos de deteccion y priorizacion

empleados’
La variabilidad en la practica clinica, entendida como diversidad no justificable

por el conocimiento cientifico o 1a epidemiologia de un problema de salud, sino que es
reflejo de las idiosincrasias de los profesionales o del entorno sanitario, es una fuente
importante de no-calidad. Esta diversidad inapropiada puede esconder, en algunos
casos, un uso ineficiente de recursos, pero lo siempre representa es un problema de
calidad asistencial.

La elaboracion de planes de cuidados, protocolos o guias clinicas que
establezcan un modelo éptimo de asistencia, nos va a permitir mejorar [a calidad de (a
asistencia que prestamos. La estandarizacion cuidados basada en el desarrollo de
planes de cuidados, protocolos, guias o recomendaciones, conduce a la necesidad
critica de evaluar cientifica y objetivamente los resultados de los cuidados de|
enfermeria, sobre todo cuando se utilizan diferentes aproximaciones para un mismo |
problema de salud. El resultado de esta evaluacién puede plasmarse finalmente en
documentos gue mejoren la atencién, evitando diferencias basadas en criterios
perscnales no suficientemente contrastados, que puedan producir resultados diferentes
de salud para el paciente o variaciones injustificables en el coste.

La revisidn, unificacién, actualizacidn y estandarizacion de los cuidados de enfermeria
que se prestan en el hospital, basandolos en la mejor evidencia cientifica disponible, va
a redundar directamente en una mejora de la asistencia prestada al paciente. Ademas
debe servir como elemento motivador para el personal de enfermeria y debe suponer
una herramienta que facilite la realizacion adecuada de los cuidados y la formacién y la
integracion al trabajo del personal de nueva incorporacion.

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

v Implicar a los profesionales de enfermeria del hospital en la estandarizacion de
cuidados de enfermeria.

v Revisar, actualizar y unificar todos los protocolos, planes de cuidados vy
recomendaciones de enfermeria existentes en el hospital Ernest LLuch.

v Detectar posibles lagunas y desarrollar protocolos, planes de cuidados vy
recomendaciones basadas en la evidencia para los cuidados y actividades no
estandarizados en la actualidad.

v Establecer una estructura informatica que permita el acceso a los protocolos,
planes de cuidados, recomendaciones... en un formato electrénico desde
cualquier unidad de enfermeria del Hospital y su revisién y actualizacién
periddica.

v" Definir indicadores que permitan la evaluaciéon para la mejora continua de [os
aspectos mas relevantes de los protocolos, planes...

—_ ]
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'6. RELACION DEL PROYECTQO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL T
SALUD

Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al tipo de actuacién del
proyecto

Lineas de intervencioén e ot |k |y -

Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o X | T
Servicios proporcionados ] ] L
Disminuir los riesgos o problemas originados por las X #

actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar fa satisfaccion de X ]

nuestros clientes /usuarios / pacientes con [os servicios

recibidos o !

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su Tx )

Uso apropfado i __] L |

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacién

Actualmente contamos con aproximadamente 200 protocolos y procedimientos de
enfermeria, que en la mayoria de los casos no estan estandarizados ni actualizados,
utilizando en cada unidad un protocolo/procedimiento con formato diferente.

Ninguno de estos documentos se encuentra en formato digital, sino en formato papel y
no todos los protocolos se encuentran en todas las unidades.

Dado que el personal de enfermeria no es especializada, es habitual el cambio de
servicio de los enfermeros eventuales, que son un gran numero en la plantilla de
enfermeria del hospital. Esto, unide a la carencia de todos los protocolos en todas las
unidades dificulta que el personal pueda conocer el modo de actuar ante un
determinado procedimiento,

Por todo ello, consideramos muy interesante la actualizacién de los protocolos, la
modernizacién de su formato, la unificacion en todas las unidades y la creacién de un
acceso informatico desde todas las unidades.

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

v Recopilar todos los protocolos, planes de cuidados y recomendaciones de
enfermeria actualmente en uso en el Hospital: responsable de calidad de
enfermeria

v Definir los criterios que deben cumplir los protocolos, planes... para ser
aceptados e incluirlos en la guia de cuidados de enfermeria del hospital

v Unificar y actualizar todos Ilos protocolos, planes de cuidados vy
recomendaciones de enfermeria, de forma que se garantice la mejor atencién
en todas las Unidades, atendiendo a la mejor evidencia y a las mejores
prestaciones posibles en nuestro hospital: grupo de mejora de enfermeria

v Detectar posibles lagunas y desarrollar protocolos, planes de cuidados vy
recomendaciones basadas en la evidencia para los cuidados y actividades no
estandarizados en la actualidad: grupo de mejora de enfermeria ]
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[ v Pasar todos los documentos a un formato electrénico que permita a corto-medio |
plazo colgarlos en la red para facilitar el accese a cualquiera de ellos desde
cualquier enfermeria del Hospital y permitir su revision y actualizacion periédica:
unidad de calidad |

v" Definir indicadores que permitan la evaluacidn para la mejora continua de IO‘T

aspectos mas relevantes de los protocolos, planes.... unidad de calidad

L S _

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO ' 1
Indicar, al menos, cdmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, v sefalar al
menos dos indicadores gue se van a utilizar

v' Abril 2005: evaluacién inicial de los protocolos, planes de cuidados,
recomendaciones... existentes en este momento en el hospital

v' Junio 2005: evaluacién de los protocolos... actualizados de acuerdo a los
criterios establecidos

v" QOctubre 2005: evaluacion de los protocolos... actualizados de acuerdo a ios
criterios establecidos

v Diciembre 2005: evaluacion de los protocoles... actualizados de acuerdo a los
criterios establecidos

Indicadores:
v Numero de protocolos, planes de cuidados... basados en la evidencia
actualizados, unificados y disponibles en formato electronico
Porcentaje de protocolos que cumplen los criterios de calidad definidos

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS T
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma
de las actividades previstas
Fecha de inicio: Enero 2005 | Fecha de finalizacién: Junio 2006
v" Recopilar todos los protocolos, planes de cuidados y recomendaciones de
enfermeria actualmente en uso en el Hospital; primer trimestre 2005
v Unificar y actualizar todos los protocolos, planes de cuidados vy
recomendaciones de enfermeria, de forma que se garantice la mejor atencién
en todas las Unidades, atendiendo a la mejor evidencia y a las mejores
prestaciones posibles en nuestro hospital: abril-diciembre 2005
v Detectar posibles lagunas y desarrollar protocolos, planes de cuidados vy
recomendaciones basadas en [a evidencia para los cuidados y actividades no
estandarizados en la actualidad: grupo de mejora de enfermeria: abril 2005-
diciembre 2005
v Pasar todos los documentos a un formato electronico que permita a corto-medio
plazo colgarlos en la red para facilitar el acceso a cualquiera de ellos desde
cualquier enfermeria del Hospital y permitir su revisidén y actualizacién periddica;
abril 2005-junio 2006.
v Definir indicadores que permitan la evaluacion para la mejora continua de los
aspectos mas relevantes de los protocolos, planes...: abril-diciembre 2005

i




)
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

|

Material/Servicios

Euros

| Rellenar exclusivamente en

caso de presentar a una
convocateria del Programa

Fecha y firma:

de Apoyo
Escaner Documental Fujitsu fi-4340C 4796 99 E
TOTAL 479699 E

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocateria del Programa
de Apoyo

Fdo. Natalia Casanova Cartié
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

VIA CLINICA DE DERMATOLOGIA PSICOSOMATICA. DISENO, PUESTA EN
MARCHA ¥ MONITORIZACION EN EL SECTOR DE SALUD DE CALATAYUD,

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Servando E. Marrén Moya

Profesion: Dermatalogo Centro de trabajo. Hospital Emest Liuch Martin

Correo electrdnico: semarron{@salud aragob €5

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de rabajo ]
Federico de Lara ATS/DUE |Dermatologia (Hospital)
Lucia Tomas Aragonés Psicdloga |Dermatologia (Hospital)
Mari Sol Gracia Jefe Grupo | Admision {Hospital)
Francisco José Aganzo Medico CS Almunia

Maria Pilar Blazquez Medico CS Alhama de Aragén
Javier Martin Medico CS Ariza

Roberto Torrijo ATS/DUE | CS lllueca

Resto pendiente de determinar
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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”

El érgano cutaneo es uno de los mas frecuentemente asociados con manifestaciones psicosomaticas
dentro de los diferentes organos y sistemas.

kI malestar psicologico asociado a la enfermedad cutanea incide negativamente sobre esta, creando la
necesidad en el paciente de realizar frecuentes visitas a diferentes profesionales del sistema sanitario
en busca de remedio a sus problemas, con la consiguiente sobrecarga asistencial y con un consume
elevado de recursos sanitarios.

El enfermo psicosomético se convierte involuntariamente en el paciente “pesado’ que refrasa las
consultas con una serie de demandas que no se relacionan a veces faciimente con su sintomatologia y
que requieren una fermacion especifica para su deteccion.

La asociacion de manifestaciones psicosomaticas va a condicionar una mayor gravedad dei proceso
cutaneo, ocasionando una merma importante en la calidad de vida del paciente.

La importancia y utilidad del proyecto radica en el importante numero de pacientes psicosomaticos
dentro de nuestra especialidad que no estan siendo identificados y tratados convenientemente, con el
consiguiente exceso de gasto sanitario. Pretendemes identificar la enfermedad psicosomatica en sus
cinco patologias cutaneas mas prevalentes dentro del Sector (Acne; Alopecia areata; Eczema atopico;
Psoriasis y Neuralgia post herpética) para priorizarlas y de esta manera realizar una atencion mas
temprana y eficiente.

Como método de deteccion pretendsmos que se evalue en el Centro de Salud, mediante instrumentos
psicometricos especificos, el posible distres psicoldgico.Utilizaremos como instrumento de cribado el
HADS, de forma que los pacientes de las patologias citadas con puntuaciones altas se pricrizaran
sobre ofros pacientes con esas patologias y puntuaciones bajas. El punto de corte para el HADS serd
M.

Se pretende identificar citas especificas en la agenda de dermatologia, que se identificaran cono
{DPD), de forma que los pacientes priorizados por el medice de atencion primaria puedan ser visitados
con menores demoras en un dia concreto de la semana.

Dentro de nuestro sectar, estudios previos realizados avalan la importancia del hecho psicosomatica en
la patologia cuténea. El hecho de ser el responsable del proyecto Especialista y Master Universitario en
Psicopatologia y Salud, nos hace mas autosuficientes en el diagnostico y tratamiento adecuado de
nuestros pacientes, dentro de una concepcion de atencién haiistica (piel y psique). Sin embargo {a
concepaion clasica de la asistencia dermatolégica dificulta mucho, y en la mayor parte de los casos
hace imposible, dar una asistencia de calidad a nuestros pacientes. Estimamos que podemos mejorar
la calidad v la efectividad de |a asistencia que prestamos incrementando la percepcion de calidad de la
asistencia recibida por parte de nuesiros pacientes. Estimamos que se puede mejorar la atencion
dermatologica reduciendo el malestar psicoldgico , consiguiendo menor frecuentacion de los pacientes
y una optimizacion de los recursos.

Las posibilidades de mejora detectadas, el gran numero de casos, la capacitacion
del personal del Servicio, asi como los recursos consumidos, nos han animade a
implementar una Via Clinica de Dermatologia Psicosomatica (Gestion por Proceso)
segun la Metodologia de Mejora Continua de la Calidad.
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[5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Queremos poner en marcha y monitorizar los resultades, segun indicadores prefijados, de una Via
Clinica de Dermatologia Psicosomatica, elaborada con el consense y la participacion de los diferentes
profesionales implicados. Pretendemos conseguir los siguientes restiltados:

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de la asistencia en la atencion del paciente dermatclogico psicosomatico en el que el
paciente es el centro y el motor que oriente la atencién especializada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Garantizar una asistencia de calidad

2. Evitar demoras innecesarias en la atencién de estos pacientes

3. Racionalizar el uso de los recursos dispanibles

4, Mejorar la coordinacion primaria-especializada, entre los diferentes profesionales, servicios y centros
involucrados

5. Promover una mejora de los procesos dentro del Servicio y del Sector

6. Mejorar la calidad de vida percibida por los pacientes

7. Mejorar la formacion continuada que permita la capacitacién de los profesionales implicados

8. Mejorar la satisfaccion de los pacientes con una mejora constante de la informacion recibida.

8. Mejorar la calidad de la informacion regisirada que facilite la deteccion de problemas mejorables en
el futuro

10. Identificar y priorizar la atencion de los pacientes con |as patologias psicosomaticas dermatologicas
prevalentes dentro del Sector de Salud

Todo ello desde la perspectiva de la aproximacién a la Gestion por Proceso segun et modelo Europeo
de Excelencia de fa Fundacion Europea para la Gestién de la Calidad (EFQM), promoviendo su
cenocimiento y uso en el Servicio de Dermatologia, Centros de Salud y resto de estamentos

implicados.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, ia valoracion que corresponda al tipo de actuacién del
proyecto

Lineas de intervencién SR R B + -
Aumentar los beneficios denvados de fa Atencion ¢
Servicios proporcionados (X)
Disminuir los riesgos o problemas onginados por las
actuaciones realfizadas (X)

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | (X)
recibidos
Aumentar fa eficiencia en la utifizacion de recursos y su

uso apropiado (X) ]
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situaciébn de partida, las posibles causas, las fuentes de

informacion

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fugntes de informacion

SITUACION DE PARTIDA
01.-En nuestro Sector Sanitario detectamos un alto porcentaje de enfermos psicosorraticos cutaneos.

02.- Las 5 patologias cutaneas que mas se asocian con el hecho psicosomatico en nuestro sector son:
Acne, Alopecia areata, Eccema atdpico, Psoriasis y Neuralgia post herpética.

03.- El paciente psicosomatico es un mayor frecuentador de ios servicios sanitarios.
04.- Los pacientes psicosamaticos tienen una peor calidad de vida.
05.-En este momento no se realiza una atencion global (piel-psique) de nuestros pacientes.

06.-Disponemos de capacidad y Medios para iniciar una mejora de la calidad de la asistencia que
prestamos, pudiendo asi dar una atencion integral,

Q7.- El paciente dermatolégico psicosomatico, en su gran mayoria, no esta receplivo a ser derivade a
Salud Mental.

08.-En estudios previos que hemos realizado, el paciente dermatologico psicosomatico acepia de buen
grado la valoracion y tratamiento de su problema psicolégico por parte del dermatélogo.

09.-No se estan detectande ni tratando estos cuadros psicosomaticas en atencion primaria, lo que obliga
a consumir muchos recursos sanitarios.

POSIBLES CAUSAS

01.-El ritmo de vida competifivo, en ocasiones despersonalizado y los condicionantes del paciente y de
sut entorno generan mayor dificultad en 1as relaciones interpersonales e incremento de la tensién interna
con aparicion del hecho psicosomatico.

02.-Las enfermedades dermatologicas, en cuante que visibles, pueden provacar una alteracién en fa
imagen corporal del individuo. Podemos hablar de causas historicas: La socializacidn en una cultura, 1as
experiencias interpersonales, las caracteristicas personales, el desarrolto fisico y el feedback social, y
unas causas actuales o mecanismos de mantenimiento. Esta insatisfaccion corporal es muy frecuente,
sobre todo en las mujeres y va a ser causa frecuente de visita al dermatologo, generando en el individuo
baja autoestima , mala calidad de vida, efc.
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[8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1) Elaboracién de una “Guia de Practica Clinica de Dermatologia Psicosomatica” a partir del analisis
de la mejor evidencia disponible y que dé respuesta a cada una de las cuestiones planteadas en la
atencion de estos pacientes, consensuada en el Servicio de Dermatologia (médico y enfermeras) y con los
Servicios y Centros de Salud implicados, (médicos y enfermeria de atencion primaria, de admision y
residentes de MF y C}. Realizandose todo ello, por una parte mediante 1-2 reuniones dentro del hospital,
para pulir y perfilar entre los profesionales tmplicados del Centro los caminos a sequir y las modificacienes
que se consideren mas oportunas en heneficio de ia atencién del paciente dermatolégico con frastornos de
ansiedad yfo del estado de animo. Una vez conseguido esto se realizaran 1-2 reuniones en ef hospital 0 en
los centros de salud con atencion primaria, para perfilar los caminos dentro de su area especifica.

ESTA FASE SE REALIZARA en Febrero-Marzo del 2005

2) La puesta en marcha del uso de la Via requerira su divulgacion entre los Médicos Residentes, los
Adjuntos Hospitalarios y los Médicos de Atencion Primaria implicados en la asistencia al paciente
dermatolégico psicosomatico.

A los pacientes con: Acne; Eczema atopico; Psoriasis: Alopecia areata y Meuralgia postherpstica que se
visilen en el Centro de Salud por su medico de cabecera se les propondra, ademas de |a entrevista clinica
de su proceso cutaneo, la pasacion de un test tipo screening para detectar distres psicolégico (Hospital
Anxiety and Depession Scaie. HADS). Aquellos gue puntuan por encima del punto de corte que se sitia en
11 se les informa de su puntuacion y se contrastan dichos resultados. Si el paciente confirma la existencia
de malestar emocional, se prioriza y cita en la agenda del servicio de dermatologia en las citas DPD.
Independientemente de las citas C.1 {primera visita normales)

- ACCIONES: Pretendemos trasladar a los profesionales implicados como se va a desarrollar la
evaluacion, diagnostico, tratamiento y  seguimiento del enfermo dermatologico con trastornos
psicosematicos, Se realizaran 12 sesiones formativas de 2 ¥z para Médicos de Atencidn Primaria,
Adjuntos Hospitalarios y Medicos Residentes de MF y C, asi como para Enfermeras y Auxiliares
de ios estamentos implicados. Una de las sesiones en el Hospital y una en el Centro de Salud de
La Almunia, que si bien no es de nuestro Sector nos remite pacientes, y las otras 10 seran; una
en cada uno de los 10 Centros de Salud de nuestro Sector, de forma que se consiga una mejor
atencion de estos pacientes con un diagnostico, tratamiento y seguimiento adecuados. Para todo
esto se solicita financiacion para acometer las jornadas docentes, El Servicio de Dermatologia
tiene una amplia experiencia en la formacion en Atencién Primaria, a través de Programas de
formacién en Cirugia Menor, de Dermatologia General y de Ansiedad y Depresién. Se ha
observado que tal como se evidencia en 1z bibliografia, la formacién continuada y la capacitacién
de los profesionales redunda en una atencion de mayor calidad al ciudadano, objetivo prioritario
del programa que presentamos.

- DESARROLLO:; Abri-Mayo-Junio del 2005

- ACCIONES: Se identifican en la agenda de Dermatologia 3 citas especificas a la semana
identificadas como DPD, para incluir pacientes psicosomaticos de alguna de las 5 patologias
cutdneas mas prevalentes en nuestro sector. Estaran dirigidos por Terapeuta., Se propone a la
siguiente, que ya ha colaborado con nosotros y estd capacitada en el manejo de pacientes
dermatologicos: D? Lucia Tomas Aragonés, Psicologa. Se realizaran tres tandas consecutivas de
14 semanas a lo largo del afio. Se solicita financiacién para acometer el desarrallo de las citas de
terapia psicologica individual, _ ) ]
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-DESARROLLO: Marzo a Diciembre del 2005

3) La recogida de informacion necesaria para monitorizar los indicadores prefiades y sus
variaciones-incidencias en la Via, como es evidente supone un sobreesfuerzo para las personas
implicadas, sobre todo en sus inicios, debiendo luchar contra la resistencia al cambio y a la
cumplimentacion de las hojas de registro. Todo eflo sin contar con personal extra ni medios adicionales
para acometerlos.

- ACCIONES: Motivar con nuestro empuje y entrega para conseguir la puesta en marcha de la Via,
entendiendo que seria muy gratificante el reconocimiento a nuestro esfusrze que supondria
subvencionar esta iniciativa, asi como la difusion posterior de sus resultades. Nombrando un
Facultativo y una Enfermera responsables de liderar el proceso, los cuales deben aclarar todas
las incidencias que aparezcan en cuanio estas vean la luz. Se definird una base de datos
informatizada en {a que se inciuiran los casos incluidos en la Via.

DESARROLLO:; Realizar base de datos en Junio-Julic de 2005, con inclusion de pacientes hasta
finalizar el afio.

4) La monitorizacion, de la \ia consistira en el analisis de ias diferentes pacientes incluides en la via, con
valoracién de datos socio-demograficos, datos referidos a la evaluacion, diagnostico, tratamiento,
evolucién y seguimiento de estos pacientes. Causas mas habituales, indicadores para valorar el grado de
cumplimiento y de satisfaccion entre otras

- ACCIONES: Monitorizar estos indicadores que se fijaran en agosto, octubre y diciembre de 2.005.

- DESARROLLO: Inclusion de casos a partir de Febrero det afio 2.005, con analisis de los datos y
revision de historias en caso necesario en agosto, octubre y diciembre de 2.005,

5) Reunion de presentacion de resultados y evaluacion final, identificacién de posibilidades de
mejora, y puesta en marcha de un nuevo ciclo de mejora por afios naturales.

- ACCIONES: Sesiones conjuntas con todos los estamentos implicados y &l equipo de calidad
donde se haga un analisis de todo el afio de labor, resultades obtenidos e indicadores. Plantear
analisis critico de la Via, de su funcionamiento y posibilidades de mejora en el Servicio, el
Hospital y los diferentes Centros de Salud del Sector que den nuevas propuestas de mejora en
afios venideros,

- DESARROLLOQ: al menos dos sesiones, una para el Hospital y otra para los Centros de saiud del
Sector, Noviembre-Diciembre de 2.005

6) Divulgacion de resultados.

- ACCIONES: El intercambio de experiencias con otros grupos en el ambito de esta ayuda es muy
interesants, entendiendo que debe darse difusion en tos Congresos Nacionales de Dermatologia,
de Medicina Familiar y de Medicina General, de Medicina Psicosomatica. Debiendo publicarse
estos en alguna revista de prestigio.

DESARROLLO: Preparar las Comunicaciones a dichos Congresos con los Resultados de la Via
hasta 31 de Diciembre.




Anexo 2 Soticitud de inclusién cn el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

(Las posibilidades de mejora detectadas y el gran numere de casos atendidos, asi como los recurscs
consurnidos y |a capacitacion profesional del perscnal del Servicic nos han animado a implementar una
Via Clinica de Dermatologia Psicosomatica {Gestion por Proceso) segin la Metodologia de Mejora
Continua de la Calidad.

Esta Via Clinica se enmarca en una iniciativa de Mejora Continua de la Calidad del Servicio de
Dermatologia.

—
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluaciéon del proyecto, y sefalar al
menos dos indicadores que se van a utilizar

£l proyecto se va a evaluar en sus diferentes fases:

Fase de elaboracion de la Guia:

1.- Se han realizado las sesiones previas en ef hospital
1.1.- Numero de sesiones
1.2.- Numero de participantes por sesion
1.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion
2.- Se han realizado las sesiones previas con ios centros de salud
2.1.- Numero de sesiones
2.2.- Numero de participantes por sesion
2.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion
3.- Se han realizado sesiones posteriores de puesta en comin de fa guia en el hospital
3.1.- Numero de sesiones
3.2.- Numero de participantes por sesion
3.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion
4.-Se han realizado sesiones posteriores de puesta en comtn de la guia con los centros de satud
4.1.- Numero de sesiones
4.2.- Numero de participantes por sesion

4.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion

Fase docente:

5.-Se han realizado Jas sesiones docentes scbhre la patologia psicosomatica preferente en el Sector en
fos cenfros de salud

5.1.- Numero de sesiones
5.2.- Numero de participantes por sesion
5.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion

6.-Se han realizado fas sesiones docentes sobre fa patologia psicosomatica preferente en el Sector en
los centros de salud

6.1.- Numero de sesiones

6.2.- Numero de participantes por sesion
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6.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion

Fase Clinica:

7.-Numero de pacientes que rechazan el screening y su inclusion en la via

8.-Numero de pacientes a los que se les realiza screening mediante HADS

9.-Numero de pacientes HADS (+)

10.-Numero de pacientes HADS (+) que rechazan pasar a la siguiente fase

11.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de ansiedad, mediante escalas
y/o entrevistas validadas que diagnostiquen ansiedad y/o depresion inicial

12.- Numero de pacientes a los que se fes realiza evaluacion especifica de CVRS inicial
13.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de personalidad inicial
14.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de autoestima inicial
15.- Se han realizado las citas previstas individuales (DPD)

15.1.- Numero de pacientes atendidos

15.2.- % de perdidas de pacientes los incluidos inicialmente
16.- Carrelacion HADS-Escalas especificas y/o entrevistas y escalas validadas

17.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de ansiedad, mediante escalas
y/o entrevistas validadas que diagnostiquen ansiedad y/o depresion final

18.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de CVRS final

19.- Numero de pacientes a los que se fes realiza evaluacion especifica de personalidad final
20.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de autoestima final
21.- Numero de pacientes gue cumplimentan encuesta de salisfaccion final

22.- Grado de saftisfaccion de fos pacientes en relacion con su inclusion en la via

23.- Estado de la enfermedad dermatologica al finalizar el trafamiento % Remision

Todos los indicadores seran tabulados en numeros absolutos, %, desglosados por sexos, lugar de
procedencia {centro de salud), edad, etc, para poder efaborar posteriores proyectos de mejora de cafidad
en funcion de los datos obtenidos.

Se dara difusion de los frabajos de elaboracion, implantacion, desarrolfo y evaiuacion de la presente Via
Clinica de Dermatologia Psicosomatica, entre todos los profesionales implicados dentro del Sector de
Calatayud. Con compromiso de difundir y publicar también los resultados fuera del Sector.
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10.- DURACION Y CALENDARIOC PREVISTOS

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

Fecha de inicio: Febrero de 2005 | Fecha de finalizacién: Diciembre de 2005

Calendario:

Calendario:

1y

1.-Elabaoracion de una "Guia de practica Clinica de Dermatologia Psicosomatica

Febrero-Marzo del 2005

2.~ La puesta en marcha del uso de la Via

2.1.- Sesiones formativas en Centros de Salud

Abril-Mayo-Junio del 2005

2.2.- Screening HADS en CS para inclusién de pacientes en la Via

Febrero a Diciembre del 2005

2.3.- Evaluacion especifica inicial de los incluidos en la via
(Ansiedad-Depresion CVRS-Personalidad y autoestima)

Febrero a Diciembre del 2005

2.2.- inclusion y desarrollo de los grupes terapéuticos

Fehrero a Digiembre del 2005

2.3.- Evaluacion especifica inicial de los incluidos en ta via
(Ansiedad-Depresion. CVRS-Perscnalidad y autoestimay)

Abril a Diciembre del 2005

3.- Recogida de informacion para monitorizar los indicadores prefijados

3.1.- Realizar base de datos
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Junio-Julio de 2005

3.2.- inclusion de datos
Agosto a Diciembre de 2005
4.- Monitorizacion de la Via
4.1.- Monitorizar los indicadores

Junio-Septiembre y Diciembre de 2005

5.- Reunion de presentacion de resultados y evaluacion final, identificacion de posibilidades de mejera, y
puesta en marcha de nuevos ciclos de mejora

5.1.- Con los Centros de salud

Diciembre 2005
5.2.- Con e Hosgpital

Diciembre 2005
6.- Divulgacion de resultados
6.1.- Preparacion de Comunicaciones y publicacion

Enero-Febrero de 2006
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Maternial/Servicios

Euros
Rellenar exclusivamente en
casc de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

30 horas x 120 Euros

12 Sesiones formativas de 2 ¥ horas en Centros de Salud y Hospital

3.600°00 Euros

84 Sesicnes de Terapia individual x 40 Euros

Terapia individual. 3 sesiones semanales x 14 semanas y x 3 tandas

3.360°00 Euros

Supervisora de la Viay sus resultados

1.500'00 Euros

'Fe’éh_a‘ firma:

/" 14 de Engro de 2005

/

/;
[

TOTAL

8.460°00 Euros

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION -

[1.- TITULO

VIA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE CON CANCER CUTANEO,
DISENO, PUESTA EN MARCHA Y MONITORIZACION EN EL SECTOR DE
SALUD DE CALATAYUD

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Servando E. Marron Moya

Profesidn: Dermatdiogo Centro de trabajo: Hospital Ernest Liuch

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicto:  Febrero 2003 Fecha de actualizacion;  Enero 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PRQYECTO PRESENTADO

Indicar los objetives del proyecto y las variaciones que se hayan producido en cuanto al responsable,
componentes del equipe de mejora, fechas previstas, resultados esperades, relacion con las lineas de
intervencion, indicadores, etc

OBJETIVOS

1.- Garantizar la calidad asistencial

2.- Bvitar las sucesivas demoras diagnostico-terapeuticas

3.- Racienalizar el uso de los recursos dispanibles

4.- Mejorar la coordinacion primaria-especializada, entre los diferentes profesionales, servicios y centros
involucrades

5.- Mejorar fa formacion continuada que permita la capacitacion de los profesionales implicados

G.- Mejorar la satisfaccion de los pacientes tras una atencién holistica de su procesc morboso, cen una
mejora constante de la informacion recibida

7.- Mejorar la calidad de ta informacion registrada que facilite la deteccion de problemas mejorabies en el
futuro

8.- Sea una herramienta de formacién para todos los profesionaies implicados incluyendo a los
Residentesde MFy C

RESPONSABLE DEL PROYECTO

Dr. D. Servando Euganio Marron
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OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

D. Federico de Lara Enfermero Dermatologia (Hospital)
D2 Lucia Tomas Aragonés Supervisora de Proyectos de Calidad Cermatologia

D. Mari Sol Gracia

D Carmelo Cebrian

D® Carmen Gascon

D. José Codes Lopez
D. Angel Bes Franco
D. M2 Pilar Blazquez

D José M? Cugaldn

. José Manuel Plana
D? Susana Piqueras
D? Marisa Catalan

D@ Elena Rebollar

D® Carmen Jiménez

[° Amadeo Fernandez
D José Antonio Delgado
. Rafael Vargas

D. Pablo de Lora

D. Fco. Joseé Aganzo
D. Miguel Hernandez
D® L ourdes Bernal

D. José Antonio Moreno
D. José Miguel Celorrio

FECHAS PREVISTAS

Jefe de Grupo de Admision (Hospital)
FEA de Anatomia patoldgica (Hospital)
Médico (CS lllueca)
Coordinador Médico {CS Calatayud Norte)
Coordinador Médico (CS Daroca)
Coordinadora Medico (CS Alhama de Aragén)
Medico (CS Ariza)
Coordinador Medico (CS Morata de Jalén)
Coordinadora de Enfermeria Urgencias (Hospitat)
Medico Jefe de Urgencias (Hospital)
Farmacéutica (Hospital
Supervisora de Enfermeria Quirdfano (hospital)
Jefe de Laboratoric de Analisis Clinicos (Hospital)
Medico (CS Villarroya de la Sierra)
Medico (CS Sabifian)
Coordinador Medico (CS Ateca)
Medico (CS Almunia de D? Gedina)
Coordinador Medico (CS Calatayud Sur)
Residente 3* MF y C {CS Daroca-Hospital)
Rasidente 1° MF y C {CS Daroca-Hospital)
Coordinader de Calidad (Hospital)

Las fechas se detallan a continuacion en el calendario de acciones pendientes.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Garantizar la calidad asistencial.

2. Reducir ¢l tiempo de demora de primera visita.

3. Reducir el tiempo de demora ds intervencion quirdrgica.

4. Reducir el ttempo de demora de confirmacidn anatomopatolégica por parte del paciente,
5. Racionalizar el uso de los recursos disponibles.

6. Mejora de la coordinacion primaria-especializada.

7. Favorecer la continuidad de la atencién

8. Mejora de la capacitacion de los profesionales implicados.

9. Mejora de la satisfaccion de los pacientes.

10. Mejora de la informacién a los pacientes.

11. Mejora de la informacion entre los diferentes implicados en la atencion.

12. Mejora de la calidad de la informacién registrada que facilite la deteccion de problemas mejorables
en el futuro.

RELACION CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

La via esta consensuada en todos sus pasos, pendiente de su edicion y distribucion entre los
implicados
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Se deben desarrollar nuevamente sesiones formativas para incrementar |a finura diagnostica a la hora
de incluir pacientes en {a via.

INDICADORES

Del Proceso

1. Pacientes incluidos en la via por medio de la consulta de deteccién temprana de enfermeria de
primaria.

2. Pacientes incluidos incorrectamente correctamente en la via .

3. Pacientes a los que se le solicita estudio preoperatorio desde primaria.

4. Pacientes citados correctamente en las citas especificas identificadas en agenda de dermatologia para
la via.

5. Pacientes de los gque no se dispone de preoperatorio ai ser visitados en consulta de dermatologia.
6. Pacientes que por algun fallo requieren mas de una visita en consuita de dermatologia previa ala
intervencion.

7. Numero de pacientes incluidos en la via.

8. Numero de pacientes que deberian y no se han incluido en la via desde su inicio.

De Resultados

1. Concordancia anatomoclinica de los pacientes incluidos en la via.

2. Pacientes cuya 12 visita en dermatologia se demora mas de lo pactado e identificacion de causas.
3. Pacientes cuya intervencion se demora mas de lo pactado e identificacion de causas.

4. Pacientes cuye conocimiento de resultades anatomopatologicos se demora mas de lo pactado
identificacion de causas.

5. Ceumplimiento de los pactos de demora de anatomia patologica.

6.-Valoracian de la satisfaccion del usuario de la via (encuesta de satisfaccion).
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5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

1) Elaboracion de una “Guia Clinica de Atencion al Paciente con Cancer Cutaneo’

1.1. Reuniones para consensuar la via y elaboracion de los circuitos especificos en el hospital con los
servicios implicados.

1.2. Reuniones para consensuar la via y eiaboracion de los circuitos especificos en los
diferentes centros de salud del sector.

1.3. Redisefio y consenso del circuito de Anatomia patoldgica con pacte de demoras.

1.4. ldentificacion de un Perfil Precperatorio para simplificar el proceso en el Laboratorio.

1.5. Consenso para solicitud de preoperatorios desde Primaria.

1.6. Redefinicion del Proceso Quirdrgico en el Blogue quirirgico.

1.7. Redefinicion del proceso de terapia con Inf . alfa 2b con |a farmacia Hospitalaria

1.8. dentificacidn de citas especificas en agenda 2004 para pacientes can Melanoma Maligno, Carcinoma
Basocelular y Carcinoma Espinocelular (DCC).

1.9, Redisefio de los controles a largo plazo (2 meses, 6 meses, 1 afic, 2 afios, 3 afios, 4 anos y 5 afos)
gue se realizara por enfermeria de atencién primaria,

1.10. Consenso para que &l calendario de revisiones para el paciente oncolégice se realice en el impreso
de alta hospitalaria, a los efectos de simplificar el proceso en el Centro de Salud.

1.11. Consenso sobre la confeccion de documentos de informe, alla, citacion, stc. para informacion al

paciente oncologico.
2) Puesta en marcha de la via

2.1. Desarrolio de 12 sesiones formativas a medicos de atencion primaria, adjuntos hospitalarios y
médicos residentes de MF y C, asi como a enfermeras y auxiliares de los estamentos implicados a los
efectos de capacitarles en la inclusion y mansjo de pacientes dentro de la via,

2.2. Eleccion de responsables de la via.

2.3 -Disefio y confeccion de calendario de revisiones de los pacientes.

2.4, Disefio y confeccion de documentos informativos dentro de 1as distintas fases de la via.

2.5. Inicio de inclusién en pacientes en la via desde 1-1-04,

2.6. Reajustes segun los datos obtenidos en el Pilotaje de la Via del primer trimestre de 2004,

2.7. Reajustes segun los datos obtenidos en |a Evaluacion del funcionamiento de la Viaen el 1°, 2°y 3°
Trimestres de 2004.

3 )Divulgacion de resultados

3.1. Presentacién de la Via Clinica en Curso de Calidad celebrado en el Haspital Ernest Liuch el 30 de
Octubre de 2003.

3.2 Presentacién de la Via Clinica en Cursc de Calidad celebrade en el Hospital Provincial Nuestra
Sefiora de Gracia &l 6 de Noviembre de 2603

3.3. Presentacion de |a Via Clinica en Curso de Calidad celebrado en el Hospital Roye Villanova el 19 de
Noviembre de 2003.

3.4. Presenrtacion del Pilotaje de la Via en 1° Trimestre de 2004 en Equipo de Mejora de Ia Via el tercer
trimestre de 2004.

3.5. Presentacién del Pilotaje de la Via en 1° Trimestre de 2004 en los diferentes equipos de atencion
primaria del Sector.

3.6. Presentacion de |a Evaluacion de resultados del 1°, 2° y 3° Trimestres de 2004 en Equipo de Mejora
de ia Via el 20 de Octubre de 2004.

]
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3.7 Presentacion de la Evaluacion de resultados del 1° 2° y 3° En los diferentes equipos de atencion

primaria del Sector.
3.8. Presentacién de la Via Clinica en Curso de Catidad celebrado en el Hospital Erest Liuch ei 2004,

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

1. Mejor coordinacion primarig-especiaiizada.

2. Favorecer la continuidad de |a asistencia.

2. Consenso de la via tanto en el circuito de primaria como el del hospital.

3. [dentificacién y desarrollo de cada uno de los subprocesos de los servicies participantes para
enriquecer la via (AP, Laboratorio, Admision, Farmacia, etc.).

4. Pactos de demoras de resultados AP,

5. Definicidn del perfil precperatorio (P-31) .

6. Identificacion de citas especificas dentro de la agenda para estos pacientes (DCC) con redefinicion de
tiempos (207).

7. Eliminacién de Ja visita de revision previa a la intervencicn.

8. Disefo de la via.

9. Puesta en marcha de la via desde el 1° de Enero de 2004.

10. Solicitud de preoperatorio desde primaria.

11. Consuita de deteccion temprana desde enfermeria de primaria.

12. Revisiones después del alta hospitalaria desde enfermeria de primaria (2m, 6m, 1a, 2a, 3a, 4ay 5a)
13. Obtencion de P-31 (perfii preoperatorio dermatologia) desde intralab.

13. Adscripcion a la enfermera de reanimacion de quirdfano de ios pacientes que puedan tener problemas
de perdida de conciencia, bajadas de tension, etc en el procese quirdrgico. De estos pacientes,
encargandose esta de solicitar colaboracion con los anestesidiogos en caso necesario, siguiendo su
proceso hasta darles el alta,

14. Citacion de la visita de valoracion anatomopatolégica desde el hospital, a los efecios de evitar
sobrecarga administrativa er: los centros de salud.

15. Confeccién base de datos con los indicadores a recoger para monitorizar la via.

16. Evaluacion de resultados del 19, 2°y 3° Trimestres de 2004

17.- La Via esta funcionando a satisfaccién de los usuarios.

RESULTADOS PROVISIONALES 1°- 2° - 3° TRIMESTRE 2004 (01 de Octubre de 2004}
PACIENTES INCLUIDOS EN LA VIA

173 PACIENTES

FALTAN DE REVISAR HISTORIAS
17 PACIENTES
SEXO
MUJERES 46

HOMBRES 80

L
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EDAD

MUJERES 44-93 (6974} afios

HOMBRES 44-94 (73'64) afos
CENTROS DE SALUD

MUJERES HOMBRES

CALATAYUD 20 3

ATECA 07 1

ALHAMA-NUEVALOS 04 08

ILLUECA 03 04

ALMUNIA 03 04

SABINAN 02 05

MOLINA 02 00

MORATA 02 15

ARIZA M 01

DARQOCA 1 04

VILLARROYA 01 a7

SUBTOTAL 46 80

TOTAL 136

S
NO

Sl
NO

MUJERES

NO SE IDENTIFICA

03
12
31

MUJERES

MUJERES

06

16
30

INCLUSION INCORRECTA EN LA VIA

CONSULTA DE DETECCION TEMPRANA DE ENFERMERIA

SOLICITUD PREOPERATORIO DESDE PRIMARIA

HOMBRES

08

06

76

HOMBRES

17

/3
HOMBRES
04
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|

MUJERES

29

MUJERES

28

CARCINOMA BASOCELULAR
MELABNOMA MALIGNO
METASTASIS CUTANEA

PIGMENTACION MELANICA
QUERATOMA ACTINICO
SWANNOMA
DERMATOFIBROMA

NEVUS CONGENITO
LEUCOPLASIA ORAL
QUERATOMA SEBORREICO
ANGIOQUERATOMA NUCA

PENDIENTES ENRDQ

CARCINOMA ESPINOCELULAR

—
PACIENTES CITADOS DCC

MUJERES HOMBRES

10 18

HOMBRES

54

HOMBRES

CONCORDANCIA ANATOMOPATOLOGICA

MUJERES

10
23
02
01

36

02
03
01
01
a1
00
Q0
o0

08

02

02

56

PACIENTES QUE REQUIEREN UNA SEGUNDA VISITA AL NO ESTAR BIEN CITADOS DCC

PACIENTES NO INCLUIDOS Y QUE DEBERIAN HABERSE INCLUIDO

HOMBRES

19
52
03
00

74

01
06
00
00
02
01
01
01

12
04

04
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TIEMPO DEMORA VISITA EN DERMATOLGIA
MUJERES 1-48 {25'66) dias

|dentificacion de causas:

81 % a causa de citacion (CI-C2-C3-URGENTE-NC ESPECIFICAR)

19 % no se puede caicuiar no se pone fecha de envié del paciente
HOMBRES 1-87 (35°80) dias

|dentificacidn de causas:

88 % a causa de citacion (C1-C2-C3)

12 % no se puede calcular no se pone fecha de envio del paciente
TIEMPO DE DEMORA EN LA ACTUACION QUIRURGICA

MUJERES 1-60 (28'35) dias

HOMBRES 1-120 (27) dias

Identificacion de causas:

89 % por periodos vacacionales intercurrentes

11 % debido a errores en el proceso de citacion
CONOCIMIENTO PACIENTE DE LA ANATOMIA PATOLOGICA
MUJERES 10-58 (29) dias

Identificacion de causas:

36 % por errores en la citacion

40 % por periodos vacacionales intercurrentes

24 % por que el paciente no acude el dia que esta citado
HOMBRES 6-115 (32) dias

tdentificacion de causas:

39 % por incumplimiento pacto anatomia patclogica

40 % por periodos vacacionales intercurrentes
21% por que el paciente no acude el dia que esta citado
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CUMPLIMIENTO PACTO DE DEMORA CON ANATOMIA PATOLOGICA
MUJERES 3-38 (15'84) dias
45 % no se cumple el pactc
46 % se cumple el pacto
09 % estan en RDQ
HOMBRES 4-48 {15'08) dias
49 % no se cumple el pacto
51 % se cumple el pacto
SITUACION ACTUAL DE LOS PACIENTES (01 de Octubre de 2004)

MUJERES HOMBRES

CONTROL DERMATOLOGIA 12 32
ALTA CENTRO SALUD 18 30
SALEDE LA VIA 10 11
RDQ 03 04
ALTA MADRID 01 00
PENDIENTE REVISION 01 00
NO HA VUELTO DE RXT 02 03
NO HA VUELTO CIR. PLAST 0o 03

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

Adecuacion de la actividad quirdrgica {reasignacién de nuevo quirdfano con pasibilidad de monitorizar a
los pacientes. Asignacion de ayudante quirurgico).

Enero 2005

Evaluacion de la Via afio 2004

Febrero 2005
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Confeccion encuesta de satisfaccion de la Via

Febrero-Marzo de 2005

Recogida de |z informacion e introduccion en |a base de datos.

Marzo a Diciembre de 2005

Realizacion de nuevas sesiones formativas sobre la Via y su uso, con especial incidencia en la
capacitacion diagnostica y el manejo practico de la misma,

Abril a Julio de 2005

Edicion de la Via Clinica en formato de hojas intercambiables para facilitar actualizaciones posteriores
con un apéndice {atlas de ayuda al diagnostico},

Marzo a Jutio de 2005

Monitorizacion de indicadores y ajuste.

Junio- Octubre de 2005

Reunién conjunta con los estamentos implicados y el equipo de mejora de la calidad para hacer analisis
del afio 2004 para valorar resultados y posibles posibilidades de mejora,

Marzo 2005

Divulgacion de resultados de experiencia (implantacion y evaluacién del afio 2004 en Congresos ylo
Reunianes.

Mayo a Diciembre de 2005
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PRCYECTC

CIRCUITO DE ATENCION ESPECIALIZADA

1. Imposibilidad de conseguir ayudante quirrgico y monitorizacion de los pacientes en quirdfano, o cual
genera un riesgo innecesario en la atencion quirdrgica y una posible merma de la calidad de |a asistencia,
asi como incluso 1a suspension “sine dis” de la actividad quirurgica,

2. Despriorizacion por parte de la Direccion del Hospital de la Via (DCC) para realizar atencién a primeras
visitas en momentos puntuales durante el afo 2004, lo cual ha confribuido a desviarnos del objetivo
previsto de precocidad en la primera visita.

3. Despriorizacion por parte de la Direccion del Hospital de las intervenciones quirdtgicas para realizar
atencién a primeras visitas en momentos puntuales durante el ano 2004, lo cual ha contribuide a
desviarnos del objetivo previsio de precocidad en la intervencion quirdrgica.

4. Pocas facilidades por parte de la Direccion del Hospital para la organizacion de las agendas de
pacientes del servicio, sin posibilidad de desarrollar una Gestion Clinica real par parte del responsabie del
Servicio lo cual ha generado disfunciones durante el afic 2004,

5. La impaosibilidad en mamentos puntuales (vacaciones, diag de libre disposicion o fiestas) de cumplir los
tiempos previstos al haber solo un facultativo.

6. La imposibilidad de formar equipo de calidad en el Servicio {medico-enfermero} por los cambios
constantas de personal. Condicion necesaria para gue prosperen este y otros cualesquiera proyectos de
calidad.

7. Necesidad de contar con una persona como supervisora de proyectos de calidad en el Servicio que
esté al margen de la actividad asistencial, ya que debido a fa presion asistencial creciente se dificulta
cada vez mas el control de los proyectos y esto a ta larga podria producir {a languidez de los mismos.

Nos planteamos reajustar los tiempes previstos de 15 dias para cada uno de los pasos, aumentandalo
hasta 30 dias, pero al final decidimos gue aungue en momentos puntuales no podamos cumplir el objetivo
siempre es importante plantearse retos estimulantes. Por tanto mantenemos los 15 dias previstos
inicialmente,

El no disponer de tiempo fisico y real durante la jornada laboral para realizar |as tareas administrativas y
burocraticas de la Via, tanto en el circuito de especializada como en &l de primaria, lo cual obliga a
acumular retrasos o a realizar las actividades fuera del horario taborat.

CIRCUITO DE ATENCION PRIMARIA

8. La noindicacion en el impreso de remision medio de acceso del paciente a la via (deteccion temprana
enfermeria).

9. La no peticion de preoperatorios {Perfil 31) al ser remitidos los pacientes de la Via por parte del medico
de cabecera.

10. La no inclusién en la Via de pacientes con sospecha de MM, CB o CE en la Via, citandose como
Preferente o 19 visita o remitiéndose a Urgencias, lo cual alarga considerablemente el proceso de la visita.

11. La no Identificacion de la Via en el impreso de remision.
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12. La no identificacion en el impreso de remision de ia fecha de remision, lo cual imposibilita calcular los )
tiempos. i

13. Necesidad de Insistir en la formacion para la detecsién de casos y el uso adecuado de la Via. J

9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSQOS (Formativos, tiempo, mejoras...)
Material/Servicios Furos
Rellenar exclusivamente en caso de
presentar a una canvocatoria del
Programa de Apoyo
Sesiones de capacitacion en el uso de la via y en la habilidad diagnostica 3.000°00
Difusidn de fa Via y sus resultados 1.800°00
Supervisora de la ejecucion del Proyecto 1.500°00
TOTAL 6.300°00
Rellenar exciusivamente en caso de
presentar a una convocaloria del
Programa de Apoyo
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION - =

1.- TITULO

VIA CLINICA DE ATENCION AL PACIENTE DERMATOLOGICO CON
TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEL ESTADO DE ANIMO. DISENO,
PUESTA EN MARCHA Y MONITORIZACION EN EL SECTOR DE SALUD
DE CALATAYUD

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Servando E. Marron Moya

Profesion; Dermatodlogo Centro de trabajo: Hospital Ernest Lluch Martin

L

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio:  Febrero 2004 Fecha de actualizacién:  Enero 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones que se hayan producido en cuanto al responsable,
compenentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados esperados, relacion con las lineas de
intervencion, indicadores, efc

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de la asistencia en el entorno de una atencién integral (piel y psique) del paciente
dermatolagico en el que el paciente es ¢l centro y el motor que oriente la atencién especializada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Garantizar una asistencia de calidad

2.Promover una mejora de los procesos dentro del Servicio y del Sector

3.Mejorar |a calidad de vida percibida por los pacientes

4.0Optimizacion y racionalizacion de recursos mediante una asistencia mas eficaz y eficiente
5.Disponer de todas las opciones terapéuticas disponibles para el fratamiento de nuestros pacientes
6.Mejorar la continuidad de a asistencia de nuestros pacientes (coordinacion primaria-especializada),
entre los diferentes profesionales, servicios y centros involucrados

7.Mejorar la formacion continuada gue permita la capacitacion de los profesionales implicadog

8 Mejorar la satisfaccién de los pacientes con una atencion holistica de su proceso morbosc y con
una mejora constante de la informacion recibida. J
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9.Mejorar la catidad de la informacion registrada que facilite la deteccion de prablemas mejorables en
el futuro

Todo ello desde la perspectiva de fa aproximacion a la Gestion por Proceso segun el modelo Europeo
de Fxcelencia de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM), promoviende su
conocimiento y uso en el Servicio de Dermatologia, Centros de Salud y resto de estamentos
implicados.

RESPONSABLE DEL PROYECTO
Dr. D. Servando Eugenio Marron

OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

HOSPITAL ERNEST LLUCH

D? Lucia Tomas Psicologa Dermaiologia
[3. Federico de Lara Enfermero Dermatologia
D? M? Sol Gracia Jefe de Grupo de Admisidn
SECTOR DE SALUD

Dr. Luis Latorre CS Ateca

Dra. M Pilar Blazquez CS Alhama de Aragon

Dr. Jose Codes CS Calatayud Norte

Dr. Angsl Bes CS Daroca

Dra. M Pilar Reidan CS Sabifian

Ora. Lucia Dieste CS lllueca

Dr. Javier Martin CS Ariza

Dra. Aurita Auria CS Morata de Jaldn

Dr. Jose M? Gotor CS Villarroya de |a Sierra
Dr. Jose R. Baguedano CS Almunta de D? Godina

Dr. D. Migue! Hernandez CS Calatayud Sur

FECHAS PREVISTAS

Las fechas se detallan a continuacion en el calendario de acciones pendientes.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Garantizar |a calidad asistencial.

2. Desarrclio definitivo de todas las opcicnes terapéuticas (TDE. TDE+T Psicolégica. TDE +
Psicofarmacos. TDE+ T. Psicologica+ Psicofarmacos

3. Racionalizar el use de los recursos disponipies.

4. Mejora de la coordinacion primaria-especializada.

5. Favorecer la continuidad de |a atencién

6. Mejora de la capacitacion de los profesionales implicadas.

7. Mejora de a satisfaccion de los pacientes.

8. Mejora de la informacion a los pacientes.

9. Mejora de |a informacidn entre los diferentes implicados en la atencion.
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10. Mejora de la calidad de la informaci6n registraca que faciite la deteccion de problemas mejorables |

en el futuro.
11.Mejora de la calidad de vida laboral del personat sanitario del Sector.
12. Mejorar |a calidad de vida de los pacientes y de!l personal sanitaric del Sector.

RELACION CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

La via esta consensuada en todos sus pasos, pendiente de su edicion y distribucion entre los
implicados.

Se deben desarrollar sesiones formativas para incrementar la finura diagnostica a la hora de incluir
pacientes en la via.

Se considero adecuado, tras el Gltimo consejo de Gestion del Sector, por miembros dei equipo de
mejora, la realizacion de Grupos similares a los de los pacientes pero para personal sanitario del
Sector. Habida cuenta del importante incremento de bajas laborales en el psrsonal del Sector durante
el ano 2004. Uno Grupo cada trimestre excluyendo el primero en farmato de 12 hoias. Se
identificarian indicadores especificos para estos grupos similares a los de pacientes

INDICADORES
Fase de elaboracion de la Guia:

1.- Se han realizado las sesiones previas en el hospital
1.1.- Numero de sesiones
1.2.- Numero de participantes por sesién
1.3.- % de asistentes de los corvocados en cada sesion
2.- Se han realizado 1as sesiones previas con los centros de salud
2.1.- Numero de sesiones
2.2.- Numero de participantes por sesién
2.3.- % de asistentes de los convocades en cada sesion
3.- Se han realizado sesiones posteriores de puesta en comdn de la guia en &l hospital
3.1~ Numero de sesiones
3.2.- Numero de participantss por sesion
3.3.- % de asistentes de ios convocados en cada sesian
4.-Se han realizado sesiones posteriores de puesta en comun de la guia con los centros de salud
4.1.- Numero de sesiones
4.2.- Numero de participantes por sesidn
4.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion
Fase docente:
5.-8e han realizado las sesiones docentes sobre ansiedad en los centros de salud

5.1.- Numero de sesiones

5.2.- Numero de participantes por sesidn
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| 5.3- % de asistentes de los convocados en cada sesion

6.-Se han realizado las sesiones docentes sobre depresion en los centros de salud
6.1.- Numero de sesiones
6.2.- Numero de participantes por sesion

6.3.- % de asistentes de los convocadas en cada sesion

Fase Clinica:

7.-Numero de pacientes que rechazan el screening y su inclusion en la via
8.-Numero de pacientes a los que se les realiza screening mediante HADS
9.-Numero de pacientes HADS (+)

10.-Numero de pacientes HADS (+) que rechazan pasar a la siguiente fase

11.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacién especifica de ansiedad, mediante
escalas y/o enfrevistas validadas que diagnostiguen ansiedad y/o depresion inicial

12.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de CVRS inicial
13.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de persanalidad inicial
14.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de autoestima iniciat
15.- Se han realizado los 4 grupos previstos
1.-Terapia dermatolégica estandar
2.- Terapia dermatolégica estandar + Psicofarmacos
3.- Terapia dermatoibgica estandar + Psicofarmacos + Terapia Psicolégica
4.- Terapia dermatologica estandar + Terapia Psicologica
15.1.- Numero de participantes por cada grupo
15.2.- % de perdidas de pacientes en cada grupo
16.- Correlacicn HADS-Escalas especificas y/o entrevistas y escalas validadas

17.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion espegifica de ansiedad, mediante
escalas ylo entfrevistas validadas que diagnosfiquen ansiedad y/o depresion final

18.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de CVRS final

19.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de personalidad final
20.- Numero de pacientes a los que se les realiza evaluacion especifica de autoestima final
21.- Numero de pacientes que cumplimentan encuesta de satisfaccion final

22.- Grado de satisfaccion de los pacientes en reiacién con su inclusion en la via

23.- Estado de la enfermedad dermatologica al finalizar el grupo terapéutico, % Remision

24.- Se han realizado los grupos de Terapia Psicologica
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25 - Cuantos Grupos de Terapia Psicologica se han realizado
25.1.- Numero de sesiones de grupo
25.2.- Numero de participantes por sesion de grupo
25.3.- % de asistentes de los convocados en cada sesion de grupo

25.4.- % de perdidas de pacientes en los grupos de terapia
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5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

1) Elaboracion de una “Guia Clinica de Atencion al Paciente Dermatolégico con Trastornes de Ansiedad y
del Estado de animo”

1.1. Reuniones para consensuar la via y elaboracion de ios circuitos especificos en el hospital con los
servicios implicades.

1.2. Reuniones para consensuar la via y elaboracion de los circuitos especificos en los
diferentes centros de salud del sector.

1.3. Redisefio de la dinamica de trabajo en el servicio de dermatologia.

1.4. Consenso para la citacion de pacientes dentro del hospital.

1.5. Definicidn det proceso de terapia psicologica y farmacoldgica

1.6. Consenso sobre la confeccion de documentos de informe, alta, citacion, etc. para informacion al
paciente incluido en la via.

2) Puesta en marcha de lavia

2.1. Eleccién de responsables de fa via.

2.2 -Diseno y confeccion de calendario de revisiones de los pacientes.

2.3. Disefio y confeccion de documentos informativos dentro de las distintas fases de la via,

2.4 Inicio de inclusion en pacientes en la via desde Febrero de 2004,

2.5. Reajustes segun los datos obtenidos en et Pilotaje de |a Via del primer trimestre de 2004.

2.5. Reajustes segun los datos obtenidos en la Evaluacion del funcionamiento de ta Viaen el 1°, 2°y 3
Trimestres de 2004,

2.7. Creacion de un equipo de mejora.

3 )Divulgacion de resultados

3.1. Presentada en el Congreso Nacional de Dermatologia. Mayo de 1994 en Sevilla

3.2. Presentacion del Pilotaje de la Via en 1° Trimestre de 2004 en Equipo de Mejora de la Via el tercer
trimestre de 2004.

3.3. Presentacion de! Pilotaje de la Via en 1° Trimestre de 2004 en los diferentes equipos de atencion
primaria del Sector.

3.4. Presentacion de la Evaluacién de resultados del 1°, 2° y 3° Trimestres de 2004 en Equipo de Mejora
de la Via el 21 de Octubre de 2004,

3.5.Presentacion de la Evaluacion de resultados del 1° 2° y 3° En los diferentes equipos de atencion
primaria del Sector.

3.6. Presentacién de la Via Clinica en Curso de Calidad celebrade en ef Hospital Ernest Liuch el 2004.
3.7. Presentacion en | Congreso De Psicodermatologia de Croacia. Septiembre 2004, Cavtat

3.8. Presentada en el Congreso de la Academia Europea de Dermatologia. Noviembre 2004. Florencia
3.9. Previsto presentar resultados definitivos afio 2004 en el Congreso de ia Academia Europea de
Dermatologia y Psiquiatria en Mayo 2005. Giesen. Alemania

3.10. Previsto presentar resultados 2004 en la Reunién del Grupo Espaniol de Dermatologia Psiquiatrita
en Febrero 2005, Madrid
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6, RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

1. Mejor coordinacion primaria-especializada.

2. Favorecer la continuidad de la asistencia.

2. Consenso de |a via tanto en el circuito de primaria como el del hospital,

3. ldentificacion y desarrollo de cada uno de los subprocesos de los servicios participantes para
enriquecer la via.

4, Disefo de lavia.

5. Puesta en marcha de la via desde el 1° de Febrerc de 2004.

6. Puesta en marcha de los grupos de TDE + Terapia farmacologica.

7. Puesta en marcha de los grupos de TDE + Terapia psicolgica.

6. Confeccion base de datos con los indicadores a recoger para monitorizar la via.
7. Evaluacion de resultados del 19, 2°y 3° Trimestres de 2004

8. La Via esta funcionando a satisfaccion de los usuarios.

RESULTADOS

Pilotaje del 1° - 2° - 3° Trimestre a fecha (1 de Octubre de 2004)

Inclusiones en la via

450 pacientes screening HADS

Sexo
Mujer 60 %
Hombre 40 %
Estado civil
Soltero 35%
Casado 57 %
Viudo 06 %
Separado 02 %
Profesion
Jubilado 10 %
Ama de casa 246 %
Industria 16°'3%
Servicios 25'8%

Estudiantes 132%
Desempleados 02'8%
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i Centro de Salud

Calatayud 50 %

Ariza 032%
Alhama-Nuavalos 07'8%
Ateca 06'8 %
Daroca 018 %
Hueca 02'2 %
Villarroya 01'8%
Savinan 04°2 %
Almunia 16'2%
Morata 046 %

Tratamiento psicolégico previo

Si 006 %
No 994 %

Tratamiento psicofarmacolégico previo

Si 066 %
No 934 %

Referencia a acontecimientos vitales estresantes

Si 30 %
No 70 %

Gravedad de la patologia dermatoidgica

Leve 74'4

Moderada 16°2

Grave 0904
Enfermedad dermatolégica {58 diferentes)
Miscelanea 127 %
Enfermedades eritematoescamosas, pruriginosas 16’9 %
Infecciones cutaneas 13'9 %
Patologia capilar 122 %
Tumores benignos 287 %
Cancer cutaneo 072%
Precancer cutaneo 07 4%
HADS {+) Ansiedad

172 %
HADS (+) depresion

078%
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Comorbilidad Ans-Dep HADS

25%

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

Evaluacion de la Via afo 2004

Febrero 2005

Confeccion encuesta de satisfaccion de la Via

Febrero-Marzo de 2005

Reunién conjunta con los estamentos implicados y el equipo de mejora de |a calidad para hacer analisis
del afic 2004 para valorar resultades y posibles posibilidades de mejora.

Marzo 2005
Realizacion de los Grupos de Terapia Psicologica para pacientes
Marzo a Diciembre 2005
Recoegida de la informacién e introduccion en 1a base de datos.
Marzo a Diciembre de 2005

Redlizacion de sesiones formativas sobre la Via y su uso, con especial incidencia en la capacitacion
ansiedad - depresion y el manejo practico de la misma,

Abril a Julio de 2005

Realizacion de Grupos psicoeducativos antiestrés para personal sanitario del Sectar

Abril a Diciembre de 2005




| Anexo 3 Solicitud de inclusion en el Programa de Apove a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

Edicion de la Via Clinica en formato de hojas intercambiables para facilitar actualizaciones posteriores.

Marzo a Julio de 2005

Monitorizacion de indicadores y ajuste.

Junio- Octubre de 2005

Divulgacion de resultados de experiencia (implantacion y evaluacién del afio 2004 en Congresos y/o
Reuniones.

Febrero a Diciembre de 2005
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

1. Falta de colaboracion en el desarrolle de la Via por parte del personal de enfermeria adscrite al servicio
de dermatologia como consecuencia de los continuos cambios realizados por la Direccién de Enfermeria,
lo cual ha condicionado que no se pusda formar un equipe de trabajo eficiente.

2. La imposibildad de formar equipo de calidad en el Servicio (medico-enfermero) por los cambios
constantes de personal. Condicion necesaria para que prosperen este y otros cualesquiera proyecios de
calidad.

3. Necesidad de contar con una persona como supervisora de proyeclos de calidad en el Servicio gue
este al margen de la actividad asistencial, ya que debido a ta presion asistencial creciente se dificuita
cada vez mas el control de los proyectos y esto a la larga podria producir ia languidez de los mismos.

4. El no disponer de tiempo fisico y real durante 1a jornada laboral para realizar las tareas administrativas
y burocraticas de la Via, tanto en el circuito de especializada como en &l de primaria, to cual obliga a
acumular retrasos o a realizar las actividades fuera del horario laboral.

5. Necesidad de realizar la formacion prevista inicialmente
para la capacitacion de los profesionales en la deteccién de casos y el uso adecuado de la Via.
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9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Furos
Rellenar exclusivamente en caso de
presentar a una convocatona det
Programa de Apayo

12 Sesiones formativas de 2 % horas en Centros de Salud y Hospital

30 horas x 120 Euros 3.600°00
Difusion de la Via y sus resultados 1.800°00
Supervisora de |a ejecucién del Proyecto 1.500°00

1 Grupo de Terapia Psicologica x 12 semanas + 2 de evaluacion y por
3 tandas
42 Sesiones de Terapia de Grupo x 120 Euros 5.040°00

1 Grupo Psicoeducativo antiestrés para personal sanitario del Sector por
3tandas 3.60000

36 Horas x 100

TOTAL 15.540 00

Relienar exclusivamente en caso de
presentar & una conveocatoria del
Programa de Apoyo

Fecha y“ﬁrma:

14 de Enero de 2005

)
H





