Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
“ REDUCIENDO RIESGOS DE ERROR EN EL SERVICIO DE ATENCION
CONTINUADA “

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
JOSE MARIA BORREL MARTINEZ

Profesién
MEDICO

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
CENTRO DE SALUD DE AYERBE

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
jmborrel@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 380 177

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
BELEN ESCARTIN FONTANA MEDICO AYERBE
SANTIAGO VILLANUEVA LOSCERTALES MEDICO AYERBE
M2 CARMEN VILLANUA MARTIN ENFERMERA | AYERBE
PATRICIA GIMENEZ RIVARES ENFERMERA | AYERBE
VIRGINIA DIESTE ESCARTIN ENFERMERA | AYERBE
F. JAVIER TORTOSA CAVERO MEDICO AYERBE

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La sala de urgencias del centro de salud es un espacio comun, compartido por todos
los miembros del E.A.P., médicos y enfermeros, tanto titulares como de refuerzo.
Ademdas se comparte vehiculo, material médico, medicacidn, equipos informaticos, etc,
entre al menos 13 personas, con el riesgo de propiciar fallos en cadena que se
transmiten de uno a otro.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

La reduccién del numero de incidencias no deseadas que tengan como origen la sala
de urgencias o el servicio de atencién continuada, o la minimizacién de sus efectos
adversos, acercandonos a cero.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Con los datos disponibles de anteriores intervenciones en el area de urgencias se
disefiaran plantillas especificas para registro, deteccion de incidencias, control del
servicio y transmision de informacion dentro del equipo.

A continuacion, con el reparto de responsabilidades, se empezara a valorar la eficacia
de las intervenciones que se fijen.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

- Numero de incidencias detectadas

- Porcentaje de incidencias resueltas de forma preventiva

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

Inicio en abril de 2009, con una primera evaluacion en diciembre de 2009, y al ser una
actividad continuada no tiene fecha de finalizacion.




Anexo

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Imprenta y material de imprenta e informéatico 1.500 €
TOTAL
1.500 €




Anexo Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Monitorizacion y seguimiento de mujeres portadoras de pesarios

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Carmen Fornos Aguilar

Profesién
Matrona

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc.)
Centro se Salud de Ayerbe,C.S.Huesca Rural,C.S.Almudevar

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
mcfornos@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974380177

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 José M2 Borrel Martinez Matrona C.S.Ayerbe
2 Sergio Naya Atarés Médico C.S.Ayerbe
3 Javier Tortosa Cavero Médico C.S.Ayerbe
4 José M2 Calvo Sanz Médico C.S.ayerbe
5 José Martinez Trivez Médico C.S.ayerbe
6 M2 Paz Salamero Médico C.S.ayerbe
7 Amparo Lépez Castro Médico C.S.Ayerbe

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacion empleados, la situacion de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Desde la consultas de atencion primaria se derivan muchas mujeres a las consultas
de ginecologia por patologias sobretodo las relacionadas con el suelo pélvico que
derivadas a las consultas de matrona evitariamos traslados innecesarios

En mujeres posmenopausicas, con problemas de patologia en suelo pélvico,
cistoceles, prolapsos de Utero, o que por su edad y patologias asociadas no se
recomienda intervencion quirdrgica ...etc., en los que han fracasado técnicas de
reforzamiento de musculatura de suelo, y que como consecuencia se producen
perdidas de orina asi como molestias en cuello de Utero, y que son candidatas a
tratamiento con pesarios, que una vez diagnosticadas y tratadas (portadoras de
pesarios) estan sujetas a seguimiento y revision, a veces se dan problemas de
rechazo y hay que buscar otras alternativas, el tener estos datos diluidos en la historia
general de la paciente es poco operativo y se nos despintan algunas pacientes, por lo
que sugerimos el poner, dentro del programa de la mujer, una hoja de mujeres
portadoras de pesario. De tal manera qué sepamos en todo momento cuantas
mujeres estan dentro del programa, cuando hay que revisarlas, cambiar los pesarios,
nuamero de pesarios a tener en el stock, qué problemas son los mas frecuentes que
originan el tratamiento con pesarios, porqué se rechazan...etc.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Un mejor seguimiento y control de las mujeres portadora de pesarios, un mejor control
de los stock de pesarios, qué problemas son los mas comunes, diagnésticos,
revisiones.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Disefar una hoja dentro del programa de la mujer para las portadoras de pesarios en el
que se incluya: edad, diagnostico de la inclusion en programa, qué pesario se le pone y
cuando hay que revisarlo, si ha habido rechazo y porqué, .......

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

N° total de mujeres vista en consulta matrona

N° total de mujeres portadoras de pesario.

N° total de mujeres que no toleran el pesario

N° total de mujeres portadoras de pesario.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Revisiones del programa cada 6 meses
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Papeleria 300

TOTAL
300
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
¢Conocen bien nuestros pacientes su tratamiento con
anticoagulantes orales?

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Ana Carmen Giménez Baratech

Profesién
Médico de familia

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Centro de Salud de Berdun.

Sector de SALUD: Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrdnico: cs09.gaphu0l@salud.aragon.es
acgimenezb@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 371794

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 Ana Arnal Barrio Enfermera |C.S. Berdun
2 Sonia Salinas Garcia Enfermera |C.S. Berddn
3 Joaquin Repollés Rueda Médico C.S. Berddn
4 Abel Moulhem Assani Médico C.S. Berdun
5 M2 Pilar Cajaraville Aso Médico C.S. Berdln
6 Gisela Jordan Lanaspa Médico C.S. Berddn

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion

- El acenocumarol (SINTROM®), es un farmaco cada vez mas utilizado, y comporta
cierta dificultad en su administracion, tanto por las diferentes dosis diarias, como
por las frecuentes interacciones, a veces no conocidas, por los pacientes y a veces
incluso por los profesionales sanitarios.

- Segun nuestros resultados de la evaluacion de Gerencia de 2008, el 40% de los
pacientes con anticoagulantes orales, controlados en el CS Berdun, no estaba, en
la Gltima determinacion, dentro del rango de INR prefijado.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1°.- Mejorar el conocimiento de los profesionales sanitarios acerca de las interacciones
medicamentosas y con los alimentos del SINTROM.

2°.- Mejorar por parte de los pacientes el conocimiento de su tratamiento, y conseguir
Su correcta toma.

3°.- Conseguir mejorar el nimero de pacientes correctamente anticoagulados, con INR
dentro de rango.

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

- Revision bibliogréafica del tema. (Joaquin Repollés y Ana C. Giménez).

- Sesion clinica con todo el Equipo de mejora. (Joaquin Repollés y Ana C. Giménez).
- Elaboracién de encuesta para los pacientes. (Ana C. Giménez y Ana Arnal).

- Educacion individual y grupal al paciente (Ana Arnal y Sonia Salinas).

- Evaluacion.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1°.- Haber realizado 2 charlas de educacion grupal en diferentes localidades.

2°.- Porcentaje de pacientes en tratamiento con Sintrom, que han recibido educacion
individual >90%.

3°.- Porcentaje de pacientes en tratamiento con Sintrom, que se mantienen en rango
de INR > 75%.

4°.- Mejoria significativa en la puntuacién en la encuesta pre y post educacion (a
determinar tras su realizacion).

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

- Reuniones para planificar el proyecto: Febrero 2009.

- Reuvision bibliogréafica del tema: Marzo 2009.

- Sesion clinica a todo el Equipo. Marzo 2009.

- Elaboracién de encuesta para los pacientes: Marzo 2009.

- Educacion individual y grupal al paciente: Abril y Mayo 2009.
- Pase de las encuestas a los pacientes: Abril y Mayo 2009.

- Evaluacion: Junio 2009.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Aparato Coaguchek XS kit

TOTAL
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Hacia la certificacion UNE-EN-ISO 9001:2008 EN EL EQUIPO DE ATENCION

PRIMARIA DE GRANEN

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

LUIS ALFONSO HIJOS LARRAZ

Profesién
DUE

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

CENTRO SALUD DE GRANEN

Sector de SALUD: HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.

Indicar el servicio o unidad.

Correo electronico:
Lhijos@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

974390176

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Ana Mendoza Escuer DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Angel Castellanos de Mur DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Carmen Campos Avellana DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Carmen Figueras Ara MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Domingo Ara Launa MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Fernando Yera Uriarte DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Fernando Aranguren Martinez MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Inmaculada Abadia Corvinos DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Javier Arizon Usieto MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Lorenzo Rubio Buisan MEDICO CENTRO SALUD DE GRAKNEN
M2 Angeles Carilla Penén CELADOR CENTRO SALUD DE GRANEN
M2 Dolores Ledesma Romano MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
M2 Jesus Andrés Soler DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Manuel Giménez Sender MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Maria Muro Ruspira DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Mariano Muniesa Abadia MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Marta Arnaz de Hoyos DUE CENTRO SALUD DE GRANEN

Nieves Sarto Sieso

ADMINISTRATIVA

CENTRO SALUD DE GRANEN

Olga Ordas Lafarga

MEDICO

CENTRO SALUD DE GRANEN

Raquel Martinez Sanchez

MEDICO

CENTRO SALUD DE GRANEN

Rosa Broto Bernués

ADMINISTRATIVA

CENTRO SALUD DE GRANEN

Soledad Isasi de Isasmendi Pérez

MEDICO

CENTRO SALUD DE GRANEN

Vanesa Piquero Bernad DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Virginia Gbmez Barrena Pediatra CENTRO SALUD DE GRANEN
Virginia Torres Macias DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Desde hace 2 6 3 afios se ha colaborado con los servicios centrales del SALUD en las
actividades realizadas y encaminadas a la acreditacion ISO 9001:2000. También
hemos realizado distintos proyectos durante este tiempo. En este afio que se va a
realizar la implantacion de dicho sistema se han unificado las lineas de mejora
abordadas en los proyectos anteriores introduciéndonos en la norma ISO 9001.

En estos momentos ya se han realizado las actividades relativas al diagnéstico inicial,
desarrollando el sistema mediante la elaboracién de la documentacién necesaria. En
todo momento, se han seguido las pautas marcadas por la Consultora del SALUD.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR.

Como objetivo general nos plantemos superar la Auditoria de Certificacién para obtener
la Marca de Calidad ISO 9001:2008. Nos planteamos los siguientes objetivos
especificos:

e Elaborar la documentacion utilizando como punto de partida los documentos de
trabajo que se estan utilizando hasta este momento, modificandolos lo menos
posible, siempre que se adapten a la norma.

e Realizar Instrucciones Técnicas o de Trabajo, en las que quede definido el
sistema.

e Implantar los documentos elaborados.

e Realizar auditoria interna del sistema.

e Realizar auditoria de certificacion.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
Se seguira el calendario marcado por la Consultora contratada por los servicios centrales del
SALUD.

Actividad Responsable
Formacion EAP en 1ISO Responsable de calidad
Realizacibn de documentacién (por | Grupos de trabajo especificos
ejemplo, stock de material, instrucciones
de trabajo...)

Revisar la documentacion existente EAP

Identificar las instrucciones técnicas | EAP

necesarias.

Unificar los registros. EAP

Implantar los documentos del sistema EAP

Incidencias y no conformidades Responsable de calidad/Coordinador

EAP/Propietarios procedimientos/EAP
Resolucion de las no-conformidades | Responsable de calidad/Coordinador
mediante  medidas  correctivas y | EAP/Propietarios procedimientos
preventivas.
Realizacién de auditoria interna. Responsable de calidad/consultora
Realizacion de auditoria de Calidad para | Responsable de calidad/EAP

la certificacion.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

La realizacion de ambas auditorias con la identificacion de incidencias y no
conformidades seran en si mismas las evidencias de la realizacion de este proyecto.
Los indicadores se determinaran y monitorizardn en cada uno de los procedimientos
segun se vayan realizando e instaurando.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Se seguira el calendario marcado por la Consultora contratada por los servicios centrales del
SALUD.

Actividad Fecha realizacién
Formacién EAP en ISO Enero 2009
Realizacion de documentacién (por | Marzo 2009
ejemplo, stock de material, instrucciones
de trabajo...)

Revisar la documentacién existente Marzo 2009
Identificar las instrucciones técnicas | Marzo 2009
necesarias.

Unificar los registros. Marzo 2009
Implantar los documentos del sistema Abril 2009
Incidencias y no conformidades Abril 2009

Resolucion de las no-conformidades | Abril 2009
mediante  medidas  correctivas y
preventivas.

Realizacion de auditoria interna. Junio 2009
Realizacién de auditoria de Calidad para | Julio 2009
la certificacion.
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Acceso puerta minusvalidos/carritos de Bebé 3000
Modificacion en almacenes: residuos sanitarios. 1000
Rotulacion almacenes/dependencias/estanterias 500
Formacion/Libros 1500
Otros déficits estructurales 1000
Asistencia a Congreso SECA 1000
TOTAL 8000
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE OBESIDAD INFANTIL EN EL CENTRO DE
SALUD MONEGROS

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
PILAR GOMEZ GIL

Profesién
PEDIATRA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
C. S MONEGROS

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
mpgomezg@salud.aragon

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974571027

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1.- M. TERESA PARALED CAMPOS DUE C. S MONEGROS
2.- SALOME PILARCES VIRGILI AUX. CLINICA C. S MONEGROS
3.- M2 VICTORIA SERRANO AUX. ADM C.S. MONEGROS

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La OMS considera en el momento actual a la obesidad como uno de los principales
problemas de salud de salud publica y como una de las epidemias del siglo XXI, en el
mundo desarrollado.

Datos del estudio EnKid de 1998-2000, en jévenes espafioles en edades de 2 a 24
anos de edad reflejanuna obesidad de 13,9%, sobrepeso en el 12,4%
(obesidad+sobrepeso en el 26,3%). Los maximos porcentajes obtenidos fueron en
hombres de 6 a 13 afios (15,6%) y mujeres de 6 a 9 afios (12%).

En cuanto a la CCAA de Aragdn, segun los datos de los estudios realizados entre 1985
y 1995 por el Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén, sobre la
poblacién aragonesa de 6-7 afios y de 13-14 afios se obtiene una evolucion de:
POBLACION DE 6-7 ANOS

1985: 21% DE VARONES Y 25% DE MUJERES

1995: 34% DE VARONES Y 36% DE MUJERES

POBLACION DE 10 -14 ANOS:
1985: 13% DE VARONES Y 16 % DE MUJERES
1995: 21% DE VARONES Y 21% DE MUJERES
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Esto dio paso a un estudio de prevalencia de obesidad de la poblacion infantil a través
de la Red Centinela de Aragon en el afio 2006.

Los datos disponibles hasta la fecha son provisionales por o que no se pueden obtener
conclusiones fiables. Revelan que la prevalencia de obesidad infantil es baja en
comparacion con estudios anteriores realizados en Aragon y en Espafia, si bien existe
una sensibilizacion general de la obesidad como problema de salud en las familias de
los nifios.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

ACTIVIDADES
1. Elaboracion del programa de obesidad.
2. Elaboracién de la base de datos para la recogida de poblacion diana.
3. En Mayo de 08 se present0 el programa al EAP en una sesion clinica.

4. Solicitud, a los servicios sociales, informacion sobre la oferta de actividades
fisico-deportivas para nifios de la ZBS programadas para el curso 2008/09.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.- Captar el 70% de los nifios obesos de la ZBS Monegros en las revisiones periédicas
de nifio sano.

2.- Hacer la valoracion primaria al 50% de los nifios incluidos en el programa.

3.- Que el 50% de los nifios incluidos en el programa estan realizando de forma
continda un deporte o ejercicio fisico.

4.- Que al 50 % de los nifios incluidos en programa, tengan recogida la encuesta
dietética semanal.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Incluir a los nifios, revisados en el programa del nifio sano, con un IMC > P90
en el programa de obesidad infantil.
Responsable: Teresa Paraled Campos (DUE de pediatria)

2. Registrar en el programa OMI-AP el episodio de obesidad para posterior
seguimiento.
Responsable: Pilar Gémez Gil (Pediatra)

3. Solicitar al Servicio Aragones de Educacién para la Salud (SARES) material de
apoyo informativo para mejorar la informaciéon sobre habitos de vida saludable
en nifios.

Resposable: Salomé Pilarcés Virgili (AUX. CLINICA)
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4. Impartir charlas informativas a nifios de 9 afos (4° de primaria) en el colegio
sobre habitos alimenticios saludables.
Responsable: M. Teresa Paraled Campos (DUE de pediatria)

5. Solicitar a los Servicios sociales INFORMACION sobre las diferentes
actividades fisico- deportivas que se ofertan a los nifios desde distintas
organizaciones ubicadas en la ZBS (escuelas deportivas, colegio, ...)

Responsable: M. Teresa Paraled Campos (DUE de pediatria)

6. Acudir a cursos o congresos formativos para la formacion en obesidad infantil
Responsable: Pilar Gémez Gil (pediatra)

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos dos indicadores que se
van a utilizar para su monitorizacion

1.- N° de nifios captados con IMC < P90 de la ZBS Monegros
Poblacion diana

2.- Haber impartido en los cursos de 4° de Primaria una charla sobre alimentacion
saludable.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

SEPTIEMBRE 2009: Solicitar a los servicios sociales informacion sobre la oferta de
actividades fisico-deportivas para nifios entre 4 y 14 afios en la ZBS Monegros.

JUNIO- 09: Hacer un corte de evaluacion para conocer el n° de nifios incluidos en el
programa.

JUNIO-09: Asistir al Congreso Nacional de Pediatria en Zaragoza.

DICIEMBRE -09: Evaluar los indicadores.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

MATERIAL DE IMPRENTA (fotocopias, cartuchos de 300 €
impresoras,...)

MATERIAL BIBLIOGRAFICO 200 €
INSCRIPCION AL CONGRESO NACIONAL DE 900 €

PEDIATRIA EN ZARAGOZA (2 personas: Pilar Gomez Gil,
M2 Teresa Paraled)

TOTAL

1400€
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

SEGUIMIENTO DEL CALENDARIO DE VACUNACION VIGENTE EN NUESTRA
CC.AA. DE ARAGON EN LA POBLACION INFANTIL Y ADULTA DEL CENTRO DE
SALUD MONEGROS.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
M2 Teresa Paraled Campos

Profesién
DUE

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
C.S MONEGROS (SARINENA)

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electronico:
mtparaled@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974571027

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1- Pilar Gomez Gil pediatra c.s Monegros
2- M2 Jesus Ullod Borruel DUE c.s Monegros
3- Yolanda Gazol Périz DUE c.s Monegros
4- M2 Victoria Serrano Aux Adm |c.s Monegros
5- Salomé Pilarcés Virgili Aux clinica |c.s Monegros
6- Ramon Boria Avellanas Medico c.s Monegros
7 -Estela Lépez Pano DUE c.s Monegros

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

1.- Durante los ultimos 6 afios, la ZBS Monegros, presenta un aumento de la poblacion
infantil, no so6lo por aumento de la natalidad, sino también por la inmigracion.
Consideramos importante el tratar de controlar el estado inmunitario de este sector de
poblacion.

2.- La escasa cobertura de la vacunacion antigripal, sobre todo en los menores de 65
anos, no llegando a los objetivos propuestos por la Gerencia del sector de Huesca.

3.- La necesidad de actualizacion ante las modificaciones del calendario del vacunacion
propuesto por el Servicio de Sanidad del Gobierno de Aragon.

4.- Se pretende mejorar el registro de vacunacion del adulto.

5.- Existe una falta de concienciacion, por parte del EAP, sobre la necesidad de trabajar
con ciclos de mejora
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

ACTIVIDADES REALIZADAS:
1.- Registro de la revision de los calendarios infantiles, de nifios entre 0 y 14 afios con
TIS nueva en la ZBS Monegros.

2.- Durante el mes de octubre de 2008, se insisti6 en la campafia de vacunacién
antigripal, aprovechando los documentos publicados por el Gobierno de Aragén y la
predisposicion de los medios de comunicacién locales (Radio y periddicos).

3.- En el mes de Junio se elaboré un cartel informativo sobre la actualizacion de los
calendarios de vacunacion infantil y adulto, propuesto por el Departamento de Sanidad
del Gobierno de Aragon.

4.- Sesion clinica en el EAP sobre la actualizacion del calendario de vacunas.

5.- Taller tedrico-préctico: “Trabajar en Atencion Primaria con procesos de calidad”

INDICADORES:

1.-N° de calendarios revisados en menores de 14 afnos con TIS nueva durante el afio
2008: 42 calendarios

2.- N° de vacunados de gripe < 65 afios durante la campafia de VAG del afio 2008: 323
vacunados

RECURSOS UTILIZADOS:
1.- Registro de la revision de calendarios en programa Access de Windows 97.

2.- Documentacién publicada por el Departamento de Salud del Gobierno de Aragon
para informar sobre la vacunacion antigripal.

3.- Medios de comunicacion locales: Radio Monegros, Revistas locales (Despertad y

Quio)
ASPECTOS PENDIENTES:

1.- Mejorar la cobertura de vacunacién antigripal en menores de 65 afios, hasta
alcanzar el objetivo propuesto por la Gerencia del Sector de Huesca.

2.- Mejorar el registro de vacunacion del adulto.

3.- Implicar al EAP en la necesidad de trabajar basados en ciclos de mejora de calidad.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.- Alcanzar un 90% en la revisién de calendarios infantiles de niflos con TIS nueva en
la ZBS Monegros y que no sean recién nacidos.

2.- Alcanzar el objetivo, propuesto por la Gerencia del Sector de Huesca en el Contrato
de Gestion de 2009, en vacunacion antigripal en menores de 65 afios.
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3.- El registro en el programa OMI-AP del 80% de los calendarios de vacunacién de los
jovenes nacidos en el afio 1994.

3.- Alcanzar un 98% en cobertura de vacunacion del Virus del Papiloma Humano en
nifias de 14 afnos de la ZBS Monegros.

4.- Registrar el 80% de vacunacion del adulto.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1.- Continuar el registro de la revision de calendarios en el programa elaborado para
ello (Access en Windows 97)

2.- Registrar el calendario de vacunacion, y actualizar si es preciso, en el programa
OMI-AP de los nifios con TIS nueva en nuestra ZBS Monegros

3.- Registrar en el programa OMI-AP al calendario de vacunacién de los jévenes
nacidos en el afio 94.

4.- Registrar las dosis administradas, a las nifias de 14 afios de la vacuna del VPH en
el programa OMI-AP.

5.- Registrar las vacunas que se administran a los adultos en el programa OMI-AP

6.- Realizar un curso- taller en el Centro de Salud sobre el trabajo en Atencién Primaria
con ciclos de mejora de calidad

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1.- N° de calendarios revisados de nifios entre 0-14 afios con TIS nueva en la ZBS
Monegros durante el afio 2009
N° de TIS nuevas de nifios de 0-14 afos realizadas en la ZBS Monegros

2.- N° de vacunas de HB de adulto enviadas por el servicio de Sanidad de Huesca
N° de vacunas registradas en el programa OMI-AP

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

1.- DE ENERO- DICIEMBRE: Registro de revision de calendarios.
2.- MAYO-09: Registro de la tercera dosis de la vacuna del VPH en nifias de 14 afos.

3.- JUNIO-09: Corte de evaluacién sobre el registro de las vacunas de HB
administradas a los adultos.

4.- JUNIO-09: Realizacion del curso-taller sobre el trabajo en Atencién Primaria con
ciclos de mejora de calidad.

5.- OCTUBRE-09: Campafia de vacunacion antigripal.

6.- DICIEMBRE- 09: Evaluacion de indicadores propuestos.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

MATERIAL DE PAPELERIA

300 €

MATERIAL BIBLIOGRAFICO

300 €

TOTAL

600 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Estudio epidemioldgico sobre lactancia materna en Huesca y desarrollo
de una propuesta de intervencion para su fomento desde Atencion
Primaria

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre vy apellidos: Jorge Fuertes Fernidndez-Espinar

Profesion: Pediatra

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc): C.S. Perpetuo Socorro Huesca

Correo electronico: jfuertes@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo :974225450 Ex :pediatria

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Gerardo Rodriguez Martinez Pediatra Profesor de la Universidad de Zaragoza.
Area de Pediatria. Facultad de Ciencias de
la Salud y del Deporte (Huesca)

Pediatra del Hospital Clinico Universitario
‘Lozano Blesa’

Carlos Pardos Martinez Pediatra C.S. Perpetuo Socorro. Huesca
Purificacién Broto Cosculluela Enfermera de Pediatria | C.S. Perpetuo Socorro Huesca
Maria Flor Sebastian Bonel Enfermera de Pediatria | C.S. Perpetuo Socorro. Huesca
Ana Belen Solanas Galindo Matrona C.S. Perpetuo Socorro Huesca
Maria Pilar Collado Hernandez MIR Pediatria Hospital Clinico Universitario

‘Lozano Blesa’Zaragoza

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacidn de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La alimentacion del nifio con leche humana posee una serie de ventajas que convierten a la lactancia
materna (LM) en el alimento ideal y exclusivo durante los primeros 4-6 meses de la vida y, a partir de ese
momento, en compaiiia de otros alimentos (alimentaciéon complementaria), hasta que acaba el periodo de la
vida llamado precisamente ‘lactancia’ entre los 2 y los 3 afios.

Las cualidades de la LM hacen que sea un alimento insuperable por sus innumerables beneficios.

Sus ventajas se pueden resumir a grandes rasgos en los siguientes puntos (cada apartado a su vez podria
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desarrollarse ampliamente en diferentes aspectos y puntualizaciones):

- Nutricion 6ptima y especifica del lactante humano

- Riqueza en factores de defensa e inmunomodulacion homologos

- Existencia de factores de crecimiento y hormonas

- Gran numero de elementos funcionales, enzimas y citocinas

- Alimento comodo, econdmico, practico, sano, higiénico, portatil, listo para tomar en

cualquier lugar y situacion
Todas estas cualidades confieren, entre otros, una serie de beneficios para la salud tanto a corto

como a largo plazo, que ya han sido ampliamente demostrados en la literatura médica y que se resumen a
continuacion (en estos apartados también se podrian puntualizar numerosos aspectos que alargarian

excesivamente el contenido):

- Crecimiento, desarrollo y maduracion postnatal 6ptimos en el recién nacido y el lactante.
Adecuacion biologica del alimento.

- Funcion 6ptima fisiologica tanto digestiva como metabdlica

- Prevencion de enfermedades o alteraciones que aparecen en el neonato y el lactante:
alergia, estrefiimiento, ciertas infecciones tracto intestinal como los colicos del lactante.

- Contribucion a la prevencion de enfermedades cronicas que pueden modularse u
originarse ya en las primeras etapas de la vida: alergia, autoinmunidad, obesidad,
sindrome metabodlico (dislipemias, hipertension arterial, hiperinsulinismo, alteracion
metabolismo hidrocarbonato).

- Fomento del vinculo fisico y emocional entre la madre y el recién nacido, manteniendo
el que ya existia dentro del utero.

Paraddjicamente, el tiempo medio de mantenimiento de la LM no es muy alto en nuestro medio (<
3-5 meses). Al revisar estos datos parece claro que el conocimiento de las cualidades favorables de la LM,
la informacién administrada actualmente durante la preparacion al parto, y los consejos y medidas
relacionadas con la promocion de la LM desde los hospitales (Ej. Iniciativa del Hospital Amigo de los
Niflos) y desde los grupos de apoyo a la lactancia (Ej. Via Lactea) no son aun suficientes para revertir la

tendencia hacia una baja prevalencia de la LM.

El abandono precoz de la LM durante en el primer mes ya supone hasta 1/3 de los
amamantamientos; reflejando las dificultades sociales, culturales y educacionales que impiden su
instauracion y mantenimiento prolongado. El cese de la LM es muy frecuente cuando existen dudas o
problemas durante los primeros dias o semanas tras el parto. El postparto es un momento delicado y
confuso en el que confluyen una serie de factores que provocan el fracaso en el inicio satisfactorio de la
LM: a) inseguridad e inexperiencia de los padres; b) bajo estado animico de la madre y depresion

postparto; ¢) excesiva y contradictoria informacion recibida por los padres de los familiares y del propio
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personal sanitario, que no fomenta la adecuada resolucion inicial de las dudas; d) tendencia actual en los
hospitales a dar altas muy precozmente a las madres tras el parto, separandolas del personal sanitario de
apoyo, cuando aun no se ha instaurado la lactancia adecuadamente. Los padres, ante los problemas y
dudas, influenciados por todo lo descrito anteriormente, pretenden asegurar los aportes nutricionales del
bebé, muchas veces bajo su responsabilidad, y suelen dar leche de formula de inicio a su hijo para resolver

finalmente las dudas sobre si tomaba suficiente alimento.

Otro momento critico de abandono de la lactancia materna es el periodo entre los 3 y 6 meses,
coincidiendo con la reincorporacion de la madre al trabajo y la inadecuada interpretacion de ciertos
cambios en los habitos de alimentaciéon que experimenta el propio bebé. En dicho periodo, los lactantes
emplean menos tiempo para la alimentacion al seno materno ya que extraen la leche con mas eficacia
debido a la fortaleza de succion. Ademas, los bebés se despistan con las cosas que ocurren en su entorno y,
a veces, deciden tomarse un receso y volver a tomar mas tarde. Junto a los datos apuntados anteriormente,
algunas madres observan que ya no se notan los senos tan plenos como en los primeros meses, el estrés de
la vuelta al trabajo hace su aparicion, existe una falta de estimulo sobre el pecho durante los periodos de
trabajo, y la introduccion de la alimentacion complementaria hace que el apetito del bebé se sacie
parcialmente si se ofrece antes que el propio pecho. En conjunto, todos estos factores son los que provocan
una disminucién en la cantidad de secrecion lactea y/o una mala practica alimentaria que conducen al

abandono progresivo de la lactancia materna.

Segin la OMS y la UNICEF, el alimento ideal durante los 6 primeros meses de la vida es la
lactancia materna exclusiva. Las instituciones aconsejan el crear campafias de concienciacion para que en
todos los paises se cumpla esta recomendacion en el mayor nimero de los casos. Segun las estadisticas que
se disponen actualmente en Espafia, como término medio, un 50% de los niflos ya no toma LM a los 3

meses de vida, y s6lo un 10% de los nifios, o incluso menos, siguen con LM a los 6 meses.

En un estudio bien disefiado y realizado recientemente en el area de Alcaiiz en 100 madres, los
motivos mas importantes que alegaron para dejar de lactar fueron hipogalactia (32%), sensacion de hambre
del nifio (24,5%), decision familiar (21,4%) y causas laborales e introduccion de la alimentacion
complementaria (18,4%). Si se tienen en cuenta los datos de la poblacion general espafiola, en los recién
nacidos en el Hospital de Alcafiiz se han conseguido unos excelentes resultados tras varios afios de
promocion de la lactancia materna ya que la tasa de abandono de lactancia materna a los 15 dias es de 6,1
%, al mes 10,2 %, a los 3 meses 31,6 %, a los 6 meses del 58,2 %, a los 12 meses del 87,8 %, perdurando
la lactancia materna en un 12,2% en los niflos de mas de 1 afio de vida. Sin embargo, como ejemplo
contrario, en otro estudio realizado en el afio 2005 en Coérdoba en 258 lactantes, s6lo un 56% de ellos

mantenian de forma exclusiva la LM al mes de vida, un 22% a los 4 meses, y un 9% a los 6 meses de edad.

Al igual que en la mayoria de los estudios, el tiempo de mantenimiento de la LM en nuestro medio
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es deficiente segun las recomendaciones de la OMS (LM exclusiva hasta los 6 meses). Como se puede

intuir, queda mucho trabajo por realizar para conseguir esta meta en el mayor nimero de los lactantes.

Desde las diferentes instituciones sanitarias (hospitales y atencion primaria), politicas y educacionales,

seria recomendable iniciar y reforzar las campafias que puedan prevenir el abandono precoz de la LM.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
RESULTADOS

De un total de 159 nifios analizados, 75 eran varones (47%) y 84 mujeres (53%). En el 80% de los
casos (n=126) ambos progenitores eran de origen espafiol y en el 20% (n=33) de los casos, o uno o bien
ambos eran de origen extranjero. Dentro de éstos, el 4% (n=7) eran americanos, el 8% (n=13) del Magreb,
el 5% (n=8) subsaharianos, el 1% (n=2) de Europa del Este y el 2% (n=3) del resto de Europa.

156 de los 159 fueron embarazos con control gestacional, mientras que los 3 restantes fueron
embarazos no controlados. El nimero medio de visitas ginecologicas durante el embarazo fue de 8,5
visitas. El tipo de parto fue eutdcico en 103 casos (65%), instrumentado en 15 casos (9%), y por cesarea en
41 de los casos (26%). La edad gestacional media fue de 39,0 semanas de gestacion (DE + 1,4). El peso al
nacimiento medio fue de 3159,5g (DE =+ 42,1). La longitud 49,5cm (DE =+ 1,9). El perimetro cefalico de
34,4cm (DE + 1,4). La media de horas de vida al alta hospitalaria fue de 92,2 horas con un peso al alta de
2999g (DE =+ 394,9).

La mayor parte de los recién nacidos (77%) recibian lactancia materna exclusiva en el momento
del alta hospitalaria y el resto se repartia practicamente por igual entre lactancia mixta (12%) y lactancia

artificial (11%). Por tanto, un 89% de los recién nacidos recibian lactancia materna al alta hospitalaria.

En cuanto a las caracteristicas de peso y talla del padre y de la madre (antes del embarazo), el
peso medio de los padres era de 80,6Kg y de las madres de 59,9Kg. La talla media de los padres era de
175cm y de las madres de 162,4cm. Del total de madres, 133 eran no fumadoras (83,6%) y 26 fumadoras
(16,4%). Entre éstas tltimas, 12 fumaron menos de 5 cigarrillos/dia durante el embarazo, 11 fumaron de 6
a 10 cigarrillos/dia y 3 de ellas mas de 10 cigarrillos/dia. Evaluando el nivel de estudios materno, un 3%
del total no tiene estudios, un 31% estudios primarios, el 32% secundarios y el 34% estudios superiores.
De las 159 madres, 92 trabajan fuera de casa (57,8%), con una media de horas de trabajo antes del parto de

6,3 horas/dia y 5 horas/dia tras el parto. De las 82 madres que tenian algin hijo anterior, 75 habia dado
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lactancia materna a alguno de ellos.

En cuanto al momento de la toma de decision de dar lactancia materna, la mayor parte de las
madres (79,3%) lo decidieron antes del embarazo, un 13,7% durante el embarazo y un 7% tras el parto. El
39,6% de las madres valora como “suficiente” la informacion adquirida sobre lactancia, frente a un 17%
que dice no haber recibido ningin tipo de informacioén, y solo el 27,9% dice haber recibido mucha
informacion. En cuanto a la informacion sobre lactancia recibida por parte del personal sanitario, 71
(46,4%) mujeres refieren que fue ““suficiente”, sin embargo 33 (21,5%) refieren que no recibieron ningun

tipo de informacion por parte del personal sanitario.

Los motivos que dan las madres para dar lactancia materna a sus hijos son: mejor alimento para el
recién nacido (n=126), aumenta el contacto madre-hijo (n=34), comodidad (n=9) y por consejo de otras
personas (n=5). 86 de las mujeres preveian dar lactancia materna durante mas de 6 meses y, dentro de
ellas, 45 lo pensaban hacer durante mas de un afo. 25 de las madres refirieron presion sanitaria para dar

lactancia materna.

La duracion media de la lactancia materna fue de 6,7 meses (DE =+ 5,7). Al alta, el 90,5% de los
recién nacidos reciben lactancia materna. A los 3 meses el 61,8% la mantiene, el 40,8 % a los 6 meses, €l

15,1 % alos 12 meses y el 8,1 % a los 18 meses.

En la mayor parte de los casos (n=91) la decision del destete fue tomada por la madre, seguida por
causas del bebé (n=54). La razén que mas repiten las madres para justificar el abandono de la lactancia
materna es que “el nifio no come lo suficiente” (N=41), seguido del trabajo materno (N=37) e hipogalactia
(N=30). El resto de causas son: escasa ganancia ponderal (N=15), enfermedad que afecta a la madre o el
hijo (N=8), la madre no quiere dar pecho (N=8), pérdida de peso del nifio (N=5), mala técnica, mastitis o
grietas en pezones (N=3) y otras (N=10).

La ganancia de peso a los 3, 6 y 18 meses en los nifios fue superior a la de las nifias (p < 0,05 a los

3 y 6 meses).

Se realizan correlaciones entre la ganancia de peso a los 3, 6 y 18 meses y la duracion de la
lactancia materna, peso al nacimiento, antropometria de los padres y edad de inicio de la guarderia. Existe
correlacion estadisticamente significativa entre la ganancia de peso a los 3 meses y la duracion de la
lactancia materna (r = 0,17, p = 0,03), la ganancia de peso a los 6 meses y el peso del padre (r = 0,16, p =
0,03) y la ganancia de peso a los 6 meses y la talla del padre (r = 0,15, p = 0,03). El resto de variables
estudiadas no mostraron correlaciones estadisticamente significativas.

La ganancia de peso a los 3, 6 y 18 meses en funcion de la duracion de la lactancia materna (<2
meses frente a >3 meses) fue mayor en aquellos en los que la lactancia materna habia durado 3 meses o

mas, aunque las diferencias no resultaron estadisticamente significativas.
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Se analizaron los valores de los percentiles 3, 50 y 97 para cada parametro de peso y longitud en

nifios y nifias segun los distintos estandares (OMS, Euro-growth, Sobradillo T, Sobradillo L, Ferrandez y

Carrascosa-Ferrandez), incluyendo los valores obtenidos en el presente estudio. A este respecto, los datos

de nuestro estudio se asemejan al resto de los obtenidos a partir de poblaciones de muestras espaiiolas,

especialmente en los percentiles de longitud y difieren, sobre todo en el percentil 3 de peso, de los datos de

la OMS.

CONCLUSIONES

Aunque las tasas de mantenimiento de lactancia materna son mayores que las obtenidas en otros
estudios, siendo del 62% a los 3 meses, del 40% a los 6 meses, del 15% a los 12 meses y del 8% a
los 18 meses de edad, estin lejos de las recomendaciones dadas por la OMS para el

mantenimiento de la lactancia materna en nuestro medio.

El principal motivo que dan las madres para el abandono de la lactancia materna es la sensacion

de que su hijo no come lo suficiente, seguido de la vuelta al trabajo materno e hipogalactia.

Los nifios ganan significativamente mas peso que las nifias durante los 6 primeros meses de vida.

La mayor ganancia de peso a los 3 meses de edad se asocia con un mayor tiempo de

mantenimiento de la lactancia materna.

Se observa una asociacion directa entre la ganancia de peso durante los primeros meses de la vida

y la talla y el peso paterno.

El patron de crecimiento postnatal de los nifios de nuestro medio se asemeja globalmente a los
estandares publicados a partir de poblaciones de nifios espafioles, aunque podemos encontrar

diferencias con alguno de ellos, especialmente en valores extremos como el percentil 3 o el 97.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Valorar la prevalencia de la lactancia materna en Huesca, asi como los factores pre y postnatales

que intervienen en su instauracion, mantenimiento y abandono.

Desarrollar una propuesta de intervencion basica de apoyo, realizada por el grupo multidisciplinar

de Atencion Primaria (pediatras, enfermeras y matrona) en dos momentos clave donde se produce
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mas tasa de abandono de la lactancia materna (1* semana y 3°-4° mes)

e Describir las caracteristicas nutricionales del lactante durante el periodo de lactancia y el patron

de crecimiento postnatal en nuestro medio.

e Valorar las diferencias en el estado nutricional del lactante, su patron de crecimiento, los factores
socioculturales de la familia, y los aspectos sanitarios que puedan aparecer entre los nifios con un

tipo u otro de lactancia.

e Evaluar los efectos a largo plazo de la propuesta de intervencion desarrollada sobre el fomento de
la lactancia materna.

El presente estudio pretende, mediante los objetivos descritos (evaluacion epidemiologica,
instauracion del programa y evaluacion de la eficacia del mismo), la mejora de la tasa de instauracion y
mantenimiento de la lactancia materna sobre las cifras que hubiera previamente al inicio del programa
(resultado preventivo y mas importante si el programa tiene éxito).

Asi como estudiar cual es el estado actual de la lactancia materna en nuestro entorno, conocer los
factores que influyen en su instauracion / abandono, y desarrollar y evaluar un plan de intervencion desde

Atencion Primaria que mejore la situacion inicial y que sea facilmente extrapolable a otras areas de salud.

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

El estudio global consta de dos partes. Un estudio prospectivo epidemiologico en el que se analizara
la prevalencia de la lactancia materna, asi como los factores que intervienen en su instauracion,
mantenimiento y abandono. Por otro lado, se disefard y evaluard un estudio experimental controlado de
intervencion en una comunidad, centrado en el area de salud subsidiaria del Centro de Salud ‘Perpetuo
Socorro’ de Huesca. La poblacion que se seleccionara seran todos los recién nacidos que acuden a control
de puericultura en el Centro de Atencion Primaria ‘Perpetuo Socorro’ de Huesca tras ser dados de alta en

el hospital. El nimero aproximado de recién nacidos controlados en el citado centro es de 150 por afio.

Para el estudio de intervencion, el grupo problema o grupo de ‘intervencion’ lo constituiran los
nifios nacidos durante un afio completo (desde un mes del 2008 al mismo mes del 2009) en el que se
aplicara el programa disefiado de apoyo basico sobre LM en dos momentos: los primeros 4-5 dias de vida
y 3%-4° mes. La informacion para el apoyo educacional se basara en las normas estandar recomendadas por
la OMS y la Asociacion Espafiola de Pediatria (Comité de Lactancia Materna). La intervencion consistira
en la informacion y explicacion detenida de dichas recomendaciones para la LM, su adecuada instauracion,
resolucion de problemas relacionados y dudas mds frecuentes, asi como el establecimiento de un plan de

apoyo para las cuestiones que puedan surgir en un futuro y que puedan quedar resueltas antes de la
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siguiente visita. El grupo control seran los nifios nacidos en el afio 2007 y con un seguimiento regular en el

mismo centro.

Las tareas y las areas generales de responsabilidad se han distribuido de la siguiente manera:

- Jorge Fuertes Fernandez-Espinar. (Doctor en Medicina. Pediatra EAP Centro de Salud Perpetuo
Socorro, Huesca), y Carlos Pardos Martinez (Doctor en Medicina. Pediatra EAP Centro de Salud
Perpetuo Socorro, Huesca). Investigadores responsables del disefio y de la faceta clinico-educativa

del proyecto. Participacion en la evaluacion, discusion y publicacion de los resultados.

- Gerardo Rodriguez Martinez. Investigador principal. Doctor en Medicina. Pediatra. Profesor
Asociado de la Universidad de Zaragoza. Participacion en el disefio, la evaluacion, discusion y

publicacion de los resultados.

- Purificacion Broto Cosculluela y Maria Flor Sebastian Bonel (Enfermeras de Pediatria. Centro
de Salud Perpetuo Socorro, Huesca) y Ana Belén Solanas Galindo (Matrona. Centro de Salud
Perpetuo Socorro, Huesca). Responsables del trabajo de campo, del programa de intervencion y del
seguimiento de cada caso en la recogida de datos. Participacion en el disefio, documentacion del

proyecto y discusion-comunicacion de los resultados.

- Maria Pilar Collado Hernandez. MIR de Pediatria, HCU ‘Lozano Blesa’ de Zaragoza. Investigador
Colaborador. Responsable de la creacion de la base de datos, almacenamiento y andlisis de los

mismos. Participacion en la documentacion y evaluacion, discusion y publicacion de los resultados.

Se trata pues de un proyecto multidisciplinar disefiado en equipo y desarrollado desde Atencion
Primaria por pediatras, enfermeras y matrona; con el apoyo de la Universidad de Zaragoza, y que pretende
continuar interviniendo en la poblacion de referencia, si los resultados del mismo son favorables,

incorporandolo a la practica rutinaria del Centro de Salud.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién

En todos los niflos, tanto en el grupo ‘intervencion’ como en el ‘control’ se evaluaran las variables
que quedan sefialadas en el Anexo I. Todos los datos seran tratados de forma anénima y con absoluta

confidencialidad. Las preguntas se realizardn en las sucesivas revisiones establecidas rutinariamente a las
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diferentes edades de los lactantes, con apoyo en los datos que ya existan en las historias clinicas. Tanto en
el grupo control como en el de intervencion, las valoraciones se realizaran siempre a la misma edad de los
lactantes para minimizar los sesgos que se podrian ocasionar el hacerlo en diferentes momentos

(especialmente las preguntas a la familia).

En el proyecto que se pretende llevar a cabo, se desarrollard y aplicara un programa sensible a
diferentes culturas, marco social, género y edad. Se dara preferencia a las estrategias efectivas, basadas en
la evidencia, que sean faciles de poner en practica. Para asegurar la sostenibilidad habra que contar con el
entorno social y laboral de la familia. Para mejorar la aceptabilidad, el programa se diseiara de forma que
se pueda acoplar facilmente a la rutina diaria. Se hard especial esfuerzo para llegar a los grupos

vulnerables como familias monoparentales, clases sociales bajas e inmigrantes.

Las variables seran obtenidas siempre por el mismo personal cualificado y debidamente entrenado.
La valoracion antropométrica (peso, longitud y perimetro craneal: PC) se realizaran siguiendo la

metodologia estandar ampliamente reconocida.

Andlisis estadistico

1. Creacion de la base de datos con el paquete estadistico SPSS

2. Estadistica descriptiva univariada. Las variables cualitativas se presentaran mediante la
distribucion de frecuencias de los porcentajes de cada categoria. Para las variables cuantitativas se
explorara si siguen o no una distribucion normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y se daran
indicadores de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion estandar o percentiles).

3. Fase analitica. Analisis bivariado y multivariado. Investigacion de factores relacionados con la
instauracion, mantenimiento y/o abandono de la lactancia materna, los aspectos nutricionales y las
variaciones de los valores antropométricos. La asociacion entre estos factores se investigara mediante
pruebas de contraste de hipotesis, con comparacion de proporciones cuando ambas sean cualitativas (chi
cuadrado, prueba exacta de Fisher), comparaciones de medias cuando una de ellas sea cuantitativa (t de
Student, ANOVA) y con pruebas de regresion lineal cuando ambas sean cuantitativas. Adicionalmente se
construiran modelos multivariantes de regresion logistica y regresion lineal multiple que permitiran
determinar cuales han sido los factores relacionados con la mejora en el mantenimiento de la LM y la

magnitud del efecto de cada uno de ellos.

Aspectos éticos

El estudio se llevara a cabo siguiendo las normas deontologicas reconocidas por la Declaracion de

Helsinki (52* Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Practica
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Clinica y cumpliendo la legislacion vigente y la normativa legal vigente espafliola que regula la
investigacion clinica en humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos clinicos). Antes del comienzo del
estudio, se explicara detalladamente el estudio que se pretende realizar y se pedira conformidad previa por
escrito por parte de cada individuo y de su padre/madre o tutor/a. Los datos seran protegidos de usos no
permitidos por personas ajenas a la investigacion. Por tanto, la informacion generada en este ensayo sera
considerada estrictamente confidencial, entre las partes participantes, permitiéndose, sin embargo, su

inspeccion por las Autoridades Sanitarias.

Anexo 1. Variables del estudio

DATOS DEMOGRAFICOS, OBSTETRICOS Y PERINATALES:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Pais de origen del padre:

Pais de origen de la madre: Estado civil madre:
Localidad donde habita:

Edad gestacional Tipo de parto:

Incidencias neonatales: Test de Apgar:

Control gestacional (si/no):

N° de visitas ginecologicas:

Numero de hijos (incluido el actual):

Antecedentes maternos o del nifio que contraindiquen o dificulten la LM:
Peso RN: Longitud RN: Perimetro craneal RN:
Horas de vida al alta hospitalaria:

Peso al alta hospitalaria:

Alimentacion al alta hospitalaria (materna, mixta o sélo formula):

Dias de vida en el momento de la primera consulta en centro de salud:
Ultimo peso materno antes del parto:

Ganancia de peso materno durante el embarazo:

Talla madre:

Peso padre: Talla padre:

Fumo durante el embarazo: N° de cigarrillos/dia:
Estudios madre: Profesion madre:

Estudios padre: Profesion padre:

Madre trabaja fuera del domicilio:
Tipo de contrato laboral a) autdnomo
b) cuenta ajena: fijo, eventual, parcial

¢) turnicidad: fijo rodado
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d) jornada entera / media /reducida
e) jornada intensiva / partida (mafiana y tarde)
Horas de trabajo diarias antes del parto/embarazo:

Horas de trabajo diarias tras baja maternal:

ENCUESTA MATERNA SOBRE LACTANCIA

- Tipo lactancia hijos anteriores: materna artificial ~ mixta
Durante cuanto tiempo: ........... meses
- Lactancia materna: padre si  no madre si  no
- Momento toma decision LM: antes embarazo durante embarazo después parto
Para siguientes: nada(1) algo(2)suficiente(3) mucha(4)
- Grado de informacion recibida acerca de LM: 1 2 3 4
- Grado de informacion recibida de personal sanitario: 1 2 3 4
- Grado de informacion recibida por la familia: 1 2 3 4
- Grado de informacion recibida por audiovisuales: 1 2 3 4
- Grado de informacion recibida por libros: 1 2 3 4
- Grado de informacidn recibida por cursillos prenatales: 1 2 3 4
- Motivos de decision de LM: 1. comodidad 2. estd de moda 3. autorrealizacion

4. mayor contacto con mi hijo 5. me lo han aconsejado 6. ahorro econdémico
7. es el mejor alimento para mi hijo 8. otras
- Motivos de decision de LA: 1. comodidad 2. me lo han aconsejado
3. mejor alimento para mi hijo 4. estdide moda 5. otras

- Tiempo previsto de lactancia materna: <4 meses entre 4-6 meses  >6 meses

6 meses- 1 afo >1 afio
- Porqué de ese tiempo previsto: 1) hasta que empiece a trabajar
2) hasta que el nifio quiera 3) hasta que pueda 4) otras

- Siente presion sanitaria para LM: si  no
- Siente presion sanitaria para LA:  si  no

- Influencia de la familia en el tipo de lactancia:  si  no
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- Influencia del personal sanitario en decisiones sobre lactancia: si  no

- Seguridad en la decision: si  no

SEGUIMIENTO

- Lactancia materna exclusiva durante (meses o dias)
- Lactancia materna hasta que edad (momento del destete)
- ;Cuando empez6 a tomar cualquier leche de formula?
- Marca y tipo de leche de formula
- Quién decidi6 el momento del destete (madre, padre, abuelo, doctor, bebé...)
- ¢ Consulto6 con algtin grupo de apoyo a la LM? Si/no (Cuando?
- ¢ Se utilizaron métodos de extraccion de LM si dificultades o ausencias madre?
Especificar cuando (meses de vida) y la causa
- ¢ Se utilizaron métodos de conservacion de LM? Si/no Frigo/congelador ;Cuando?
- Motivo del abandono de la lactancia materna (se pueden marcar varias)
1= Trabajo
2= Enfermedad madre/hijo
3= El niflo no quiere
4= La madre no quiere
5= Escasa ganancia ponderal
6= Se queda con hambre
7= Perdia peso
8= Hipogalactia/escasa secrecion
9= Problemas lactancia (grietas, mastitis, técnica, ...)

10 = Otras (especificar)
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- Tipo de leche que toma a los 18 meses (pecho, continuacion, crecimiento, entera, descremada)

- Edad de introduccion de los siguientes alimentos: Cereales sin gluten Fruta:
Verduras: Cereales con gluten: Pescado:
Huevo: Legumbre: Trocitos de comida:
- {Acude a la guarderia? (Desde que edad? (Cuéntas horas diarias?
ANTROPOMETRIA
15 DIAS Peso Longitud PC Pliegues cuténeos
1 MES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
2 MESES Peso Longiud PC Pliegues cutaneos
3 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
4 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
5 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
6 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
9 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
12 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
15 MESES Peso Longitud PC Pliegues cutaneos
18 MESES Peso Longiyud PC Pliegues cutaneos
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9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
15efinitivam previstas

Fecha de inicio:Marzo 2008 | Fecha de finalizacién:Primera fase marzo 2009.

Calendario:

Tal y como se ha detallado en los objetivos principales y disefio del trabajo, ademas de la valoracion
epidemioldgica de las variables expuestas en el Anexo I, se pretende desarrollar una propuesta de
intervencion basica de apoyo a la LM. El periodo temporal que abarca la programacion es el de un afio
natural. De esta manera, la evaluacion de los resultados hara referencia a dichos objetivos (incluyen el
estudio epidemioldgico y el desarrollo de la intervencion poblacional), dejando para el siguiente afio
natural la valoracion definitiva de los cambios sobre prevalencia de LM en el grupo intervencion. La
programacion expuesta y el disefio del presente proyecto forman parte de un estudio global de 3 afios de
duracion, momento en el que quedara definitivamente valorado el estudio experimental.

En este momento febrero 2009, se han recogido las variables del grupo control. Los resultados
figuran en el apartado 5.

Desde marzo del 2008 se ha iniciado la recogida de datos del grupo intervencion (recién nacidos
que han acudido a la consulta de lactancia materna de marzo del 2008 hasta marzo del 2009). El
seguimiento y la recogida de datos para la valoracion de la intervencion abarca 18 meses. Finalizando la
recogida de los datos del tltimo nifio, incluido en el grupo intervencion, en septiembre del 2011. Momento

en el que procederos a la valoracion de la intervencion respecto al grupo control.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Plicometro Holtein metalico S50 E
Tallimetros Longitudinales (2) 200 E
Inscripcion, alojamiento y viaje al Cogreso Espafiol de Lactancia
Materna 600 E
TOTAL
1350 E

Lugar y fecha:
Huesca 17 Febrero 2009
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Desarrollo e implantacién de un protocolo de actuacion con la poblacion
adolescente en un EAP

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ROSA GIMENO

Profesién
DUE

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
EAP PERPETUO SOCORRO

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
mrgimeno@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 225 450

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

Adoracion Mas Médico de familia EAP Perpetuo Socorro.
Sector Huesca

Fernando Grimal Aliacar | Médico de familia. Técnico de | DAP Sector Huesca
Salud

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La adolescencia es un momento critico a nivel fisioldégico, emocional y cognitivo en la vida de las
personas. Durante estos afios acontecen cambios y se toman decisiones que pueden trascender durante
una gran parte o la totalidad de la vida del individuo, sin embargo tras los 14 afios no existe en el centro
un protocolo del adolescente que pueda servir como seguimiento de revisiones periddicas o herramienta
de abordaje o investigacion de posibles problemas tanto en la esfera bioldgica como psicoldgica o social
y que tenga en cuenta las necesidades de los sujetos a esta edad y los problemas con los que mas
frecuentemente nos podemos encontrar.

En contraste con décadas anteriores, la morbimortalidad del adolescente es resultado,
fundamentalmente, de comportamientos de riesgo para la salud iniciados en esta etapa. La identificacion
e intervencion precoz pueden evitar consecuencias indeseables para la salud, como lesiones y muertes
relacionadas con accidentes (en los que las bebidas alcohdlicas y otras drogas desempefian un papel
importante) enfermedades de transmision sexual o tentativas de suicidio, entre otras

Todo lo expuesto hace que éste sea uno de los grupos de edad donde las actividades preventivas
pueden ser mas rentables, si estas son apropiadas para esa edad, sin dejar de tener en cuenta las
diferencias individuales y socioculturales.

El profesional que trabaja con el adolescente ha de tener unas condiciones basicas, como una
predisposicion personal (interés, respeto, afecto), habilidades de entrevista,..
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Formar y responsabilizar a los adolescentes para que adquieran los conocimientos, las
actitudes y los habitos basicos para la defensa y la promocion de la propia salud con estilos de vida
saludables

2. Ayudarlos a desarrollar aquellas habilidades que se necesitan para evitar conductas de
riesgo o evitar sus posibles consecuencias

3. Ofrecerles asesoramiento, sobre todo en situaciones de riesgo
4. Facilitar el acceso a los servicios de salud
5. Atencidn precoz a problemas de salud relacionados principalmente con:

Salud psicosocial

Salud afectivo-sexual

Consumo de drogas alcohol y tabaco
Alimentacion

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Elaboracién del protocolo

Aplicacion del protocolo

Desarrollo de técnicas de entrevista don adolescente.

Extraccion de datos sobre las actividades preventivas realizadas en el EAP (segun los grupos de

expertos del PAPPS y ultimos consensos) sobre las siguientes materias:
Salud bucodental.
Deteccidn y registro de los principales riesgos para accidentes domésticos y de vehiculos
Tabaquismo
Alcohol y otras drogas
Proteccion solar
Prevencion cardiovascular
Embarazo e infecciones de transmision
Actividad fisica
Trastornos de la conducta alimentaria

Abordaje familiar y psicosocial en la crisis de desarrollo de las “familias con adolescentes”
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Existe protocolo: SI/NO

N° de intervenciones segln protocolo realizadas en el EAP/n° total de atenciones al adolescente
N° de casos de riesgo detectados en entrevista con adolescente

N° de casos que requieren seguimiento en el EAP.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Protocolo elaborado y difundido: Junio 2009
Medicion de indicadores cada semestre.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Impresion de protocolo y difusion 1500
TOTAL

1500
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Seguimiento y medicion de resultados postimplantacién del Protocolo de
estandarizacion de medidas higiénicas para el sondaje urinario en domicilio en el
Sector Huesca.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
LORENA MAIRAL SALINAS

Profesién
DUE

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
EAP PIRINEOS

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
ENFERMERA ENLACE DEL SECTOR HUESCA

Correo electrénico:
Imairal@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 221 922

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Adoracién Mas Médico de familia |EAP P. Socorro. Sector Huesca
Rosa Gimeno DUE EAP P. Socorro. Sector Huesca.
Isabel Garcia DUE EAP Huesca Rural. Sector Huesca

Fernando Grimal Aliacar | Médico de familia.| DAP Sector Huesca
Técnico de Salud

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La importancia de la estandarizacion de las medidas higiénicas para el sondaje urinario en domicilio,
supone fundamentalmente evitar la principal complicacioén del mismo: la infeccién del tracto urinario.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones adquiridas en la comunidad méas
comunes en los ancianos. Las ITU son, tras las respiratorias, las segundas infecciones méas frecuentes en
ancianos sanos que viven en la comunidad. En los pacientes geriatricos, la ITU con frecuencia tiene una
presentacion clinica atipica, una mayor prevalencia de comorbilidades y un riesgo aumentado de
interaccion entre farmacos y entre enfermedades.

Los ancianos institucionalizados es mas probable que estén sondados, presenten anomalias
anatémicas o funcionales del tracto urinario u otras comorbilidades (diabetes mellitus) que predisponen a
ITU, con respecto a los ancianos no institucionalizados. Ademas, existe un mayor riesgo de infeccién por
patégenos clasicamente considerados nosocomiales (probablemente relacionado con los tratamientos
antibidticos repetitivos) y de bacteriemia y otras complicaciones sépticas asociadas a la ITU.

El sondaje o cateterismo vesical es una técnica que consiste en la introduccion de una sonda
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por la uretra hasta la vejiga urinaria. Puede ser de forma intermitente, temporal 0 permanente.

El sondaje vesical de pacientes es una practica habitual en atencién primaria de salud, tanto en
domicilio como en centros de asistidos y residencias geriatricas.

En este sentido, parece aconsejable introducir unos estandares de actuacion que permitan garantizar
que dicha préctica se realiza de forma iddnea, tanto desde la perspectiva urolégica, como garantizando el

cumplimiento de unos estandares uniformes de higiene del procedimiento.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar, unificar y normalizar la técnica para la practica del sondaje urinario en domicilio.

Disminuir el nimero de infecciones urinarias en pacientes con sondaje vesical.

Disminuir el nimero de sondajes vesicales sin indicacién clinica basada en la evidencia
(inadecuacién).

Disminuir el consumo de antibiéticos tanto de profilaxis y tratamiento por infeccion urinaria tras
sondaje.

Mejorar la calidad de vida del paciente sondado.

Mejorar la actuacion del cuidador principal.

Mejorar los resultados tras la implantacion del protocolo.

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

Evaluacion periddica de la forma en que el paciente realiza los autocuidados de la sonda y de la
posible aparicion de complicaciones y sefiales de alarma.

Educacion del paciente y su familia sera fundamental para el control aconsejado.

Estandarizacién de las medidas higiénicas para uniformizar dicha practica. De esta manera se
pretenden evitar los sondajes inadecuados y disminuir el nimero de las complicaciones generales del
sondaje (obstruccidn, rebosamiento, infeccion...).

Nos planteamos la necesidad de conocer y unificar la técnica segin la evidencia encontrada y nos

preguntamos si estos cuidados se pueden aplicar en domicilio.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Proceso:
1. Numero de pacientes con practica de sondaje urinario en domicilio-residencia / N° total de
pacientes en programa domiciliario.

2. Numero de pacientes con sondaje urinario en domicilio segun protocolo (medidas
higiénicas estandarizadas) / NUmero total de pacientes con sondaje vesical domiciliario.

Resultado:
1. Ndmero de pacientes con alguna complicacién en relacién al sondaje urinario en
domicilio / Namero total de paciente sondados segin protocolo.

2. Ndmero de pacientes con sondaje urinario en domicilio con sobreinfeccion urinaria /
Numero total de pacientes sondados en domicilio segln protocolo.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Medicion post-implantacion en Abril 2009.
Tabulacion datos: mayo 2009

Presentacién de datos y difusiéon: Junio 2009
Evaluacién continua
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Material de imprenta y fotocopia 300

1 Inscripcion congreso nacional de calidad 600
TOTAL

900
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
“Actualizacién y mejora del Banco de informacién de recursos sanitarios y
sociosanitarios de nuestro ambito”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Angel Luis Arricivita Amo

Profesién
Trabajador social

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
EAP Santo Grial

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico:
aarricivita@gmail.com

Teléfono y extension del centro de trabajo:

974 228 109

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

Marisa Juan German Trabajadora Social EAP Pirineos. Sector

Huesca

Fernando Grimal Aliacar |Médico de familia. Técnico |DAP Sector Huesca
de Salud

Jose A. Zamora Jefe del Servicio | Sector Huesca
Informatica

Carlos Calvo Vila Subdirector de Suministros | Sector Huesca
y Asesoria juridica.

Elena Pérez Turrau Trabajadora Social EAP Jaca. Sector Huesca

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

En el ambito sanitario la informacién se convierte en fundamental tanto para el
profesional como para el usuario. Considerando la Atencidon Primaria de Salud como la
puerta de entrada al sistema sanitario se hace necesario conocer el conjunto de recursos
sociosanitarios y sanitarios de los que dispone el profesional para mejorar su actuacion y
practica diaria con el usuario. Asi como herramienta de utilidad para los servicios
sociosanitarios y sanitarios y de atencion al paciente.

De esta manera estamos siguiendo la estrategia nimero once del Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud: “Utilizar las tecnologias de la informacidon para mejorar la
atencidn a los ciudadanos”- Con el fin de generalizar el uso de las nuevas tecnologias en
el sistema sanitario para mejorar la atencién a pacientes y a ciudadanos, se promovera
su uso desde los niveles mas basicos de asistencia hasta las estructuras y dispositivos

de mayor complejidad.
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En este marco, resulta de gran utilidad disponer de un Banco de informacién de recursos
sociosanitarios y sanitarios, que se convierta en una herramienta accesible para el
profesional y eficaz para la correcta informacion del usuario del Sistema Aragonés de
Salud.

Por otro lado, mejoraria en buen grado el trabajo eficaz de los profesionales con los
pacientes y usuarios, asi como la comunicacién con estos y la percepciéon de la

satisfaccion que ellos tienen.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Actividades realizadas:

Cinco reuniones del equipo de mejora.

Elaboracién de la herramienta informatica necesaria.

Realizacion de los diferentes modelos de ficha de recurso.

Estructuracién por temas de interés del banco de informacion.

Difusion a los EAP en: Comision Técnico Asistencial, correo electrénico

corporativo, reuniones del equipo de calidad de Atencion Primaria—Sector
Huesca, difusién en EAP Santo Grial.

Resultados alcanzados:
Actualmente existen 150 recursos diferentes disponibles alojados en la red
para el profesional del Sector Huesca.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

e Aumentar la calidad de la atencion sanitaria a través de la informacion.

e Contribuir a una atencién sanitaria mas integral (reforzar la integralidad y
el trabajo en equipo multidisciplinar de la atencion sanitaria).

e Poner adisposicion de los profesionales del ambito sanitario una
informacidén actualizada, permanente, rapida, objetivay accesible de
recursos sociosanitarios y sanitarios.

e Disponer de una herramienta util con una informacion actualizada para
que los profesionales y el sistema sanitario puedan responder con mas

medios a las necesidades y las demandas que plantean los usuarios.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

o Deteccion, recopilaciéon y actualizacidon continua del banco de recursos

segun criterios de inclusidn de forma periddica.




Anexo Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

e Continuar con la difusion del proyecto en los EAP, y nos planteamos otros
centros del sector (ESAD, salud mental,..), del Salud (Consejeria de salud,
Direccion de atencién al usuario, 061,...), IASS, etc.

e Recopilacién de datos de acceso y actividad de la herramienta.

e Informe anual de uso y nuevas necesidades.

e Diptico de presentacion y uso del banco de recursos.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

N° de nuevos recursos incorporados.

N° de recursos actualizados.

N° de consultas realizadas al banco de datos
Cuantificacion de los recursos mas buscados
N° de actividades de difusion

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

e Recopilacion y actualizacion continuada de los recursos a incluir en el
banco.

e Medicion de indicadores de forma semestral.

e Elaboraciéon de informe final de resultados.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Dipticos informativos 600
2 suscripciones al Congreso Nacional de Trabajo Social 800
y Salud.
Actividad de una persona administrativa a tiempo
parcial

TOTAL
1400

Angel Luis Arricivita Amo

Firmado

Huesca, a 18 Febrero de 2009
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. - TITULO
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA RECEPCION Y
ENTREGA DE RECETAS DE TRATAMIENTOS CRONICOS

2. - RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
LOURDES DUASO ALLUE

Profesién
AUX-ADMINISTRATIVA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc.)
Centro de Salud Santo Grial

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electronico:
Iduaso@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974-244122 ADMISION

3. - OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 M2 JOSE SANTOLARIA USIETO | Aux. admin. Centro Salud Santo Grial
2 RAMON CAMPOS REIG médico

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidén y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Ante la deteccion de algunos aspectos deficitarios en la organizacion de la entrega y
recogida de las recetas : horarios restringidos , materiales precarios, sistemas de
identificacion poco claros, se decidié tomar por parte del Servicio de Admisién, una
serie de medidas con el objetivo de subsanar dichas deficiencias para facilitar vy
mejorar el servicio que se presta al usuario.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.

Mejorar la identificacion de los objetos y materiales empleados en el circuito de
recogida y entrega de recetas.

Facilitar el Servicio a los usuarios, mejorando la accesibilidad con la ampliacion
del horario tanto en su entrega como en la recogida de las recetas .
Mantenimiento y conservacion de los materiales implicados.

Al estar correctamente identificado cada paciente con su bolsa se agiliza la
entrega de recetas , evitando asi su extravio.

Disminuir la frecuencia con la que el paciente solicita las recetas intentando que
acuda por este motivo una vez al mes.

Instaurar el proceso de entrega de recetas por lotes de OMI.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1.

10.

A cada paciente que demanda recetas se le entrega una bolsa con su
identificacion personal y con una pegatina con un color y el namero
representativo del cupo y fecha de nacimiento del paciente.

Redaccion de un folleto informativo para incluir en las bolsas, con las normas
para solicitud de las recetas.

Se colocan unos cajetines que protejan la privacidad del usuario, con la
identificacion del médico correspondiente para depositar las cartillas de largo
tratamiento.

Una vez depositadas en el cajetin correspondiente, el administrativo recoge las
recetas y se citan en la agenda con una cita administrativa para facilitar el
trabajo.

Repasar de forma periddica las recetas archivadas para evitar que haya recetas
caducadas.

Mantener las bolsas de recetas en un buen estado y perfectamente
identificadas.

Ampliacién del horario de entrega y recogida para evitar aglomeraciones en el
espacio de admision.

Reuniéon con Enfermeria y Medicina para conseguir que el paciente solicite
recetas una vez al mes ya que el paciente crénico puede preveer la
medicacién que precisa.

Iniciar el circuito de impresion y entrega de recetas por lotes desde Admision.
Registro a través de la hoja de prescripcién de los pacientes que reciben lotes
de recetas.

8. - INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1.
2.

3.

Disminuir a un 10% el nimero de bolsas en mal estado.

Disminuir en un 30% la frecuencia con que el paciente demanda recetas de
forma injustificada

Un 10% de los pacientes del cupo médico que utiliza lotes recibiran la
prescripcion de esta forma.

A menos, un cupo médico trabajara la entrega de recetas por lotes.
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9. - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

1.
2.

3.

Revisién de las bolsas semanalmente.

Revision de las recetas archivadas cada 15 dias para retirar las que hayan
caducado.

Reunién con Enfermeria y Medicina una vez el trimestre para conseguir que el
paciente solicite recetas una vez al mes.

Revision del tratamiento de larga duracién de los pacientes apropiados para
pasarlos a lotes de recetas durante el 2009.

Pactar con un cupo médico el trabajo por lotes
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10. -PREVISION DE RECURSOS

Material / servicios Euros

DOS DIAS DE SUSTITUCION EN LA CATEGORIA DE
AUXILIAR ADMINISTRATIVO.

TOTAL
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO EN EL PACIENTE ANCIANO
POLIMEDICADO

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Maria Elfau Mairal

Profesion: Farmacéutica de Atencion Primaria

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Direccién Atencién Primaria

Sector de SALUD: Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico: melfau@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:974 247249

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

2. Daniel Escribano Pardo | Médico Centro salud Perpetuo Socorro
(Huesca)

3. Divina Doste Pediatra Centro salud Santo Grial (Huesca)

4. Ana Calvo Enfermera Centro salud Santo Grial (Huesca)

5. Victoria Ramirez Aleson | Médico Directora Atencion Primaria sector
Huesca.

6 Fernando Grimal Aliacar | Técnico de salud |Direccion Atenciéon Primaria Sector
Huesca
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

El aumento en la esperanza de vida y la realizacion de un mayor numero de
intervenciones preventivas con objetivos terapéuticos cada vez mas estrictos, son
algunos de los factores que estan influyendo en el hecho de que cada vez sea mayor el
numero de pacientes que utilizan mas de dos farmacos para prevenir o tratar
problemas de salud .

Los ancianos son una poblacion especialmente vulnerable, por tener una mayor
morbilidad que motiva la utilizacion de multiples farmacos, y unas condiciones
fisiopatologicas que hacen mas probable la aparicion de reacciones adversas a
medicamentos (RAM), interacciones medicamentosas, olvidos y confusiones.

Conforme se van afadiendo farmacos al esquema terapéutico, con diferentes dosis y
momentos de administracidn, con recomendaciones especificas para tomarlos con / sin
alimentos, va siendo mas probable que aparezcan olvidos o confusiones en la toma de
los medicamentos.

Uno de los problemas mas importantes es la falta de adherencia al tratamiento, sobre
todo en patologias cronicas donde se estima que el cumplimiento terapéutico se sitia
entorno al 30-50%. La falta de adherencia se considera un problema relacionado con
medicamentos con entidad propia estando considerado por la OMS como un tema
prioritario de salud publica.

La polimedicacion favorece la aparicion de RAM e interacciones medicamentosas. En
una reciente revision de resultados de salud en ancianos, se observd que la
polimedicacién es un factor que se asocia a un mayor numero de hospitalizaciones,
visitas de enfermeria al domicilio, fracturas, problemas de movilidad, malnutricién y
muerte. Algunos autores han indicado que cuando se utilizan 10 medicamentos el
riesgo de sufrir una RAM llega casi al 100%. También se estima que entre un 5-17% de
los ingresos hospitalarios en ancianos son debidos a problemas relacionados con el
uso de medicamentos.

El Sistema Nacional de Salud Britanico ha incluido en su cartera de servicios la revision
anual de tratamientos en los pacientes con mas de 75 afos, siendo al menos semestral
cuando toman cuatro o mas medicamentos.

El seguimiento farmacoterapéutico viene recogido en la Resolucién del Consejo de
Europa del afio 2001, como un elemento esencial de prevencion y limitacién de los
riesgos iatrogénicos .

OPORTUNIDAD DE MEJORA: La revision de tratamientos en los pacientes ancianos
polimedicados es una de las estrategias mas efectivas para mejorar la adherencia al
tratamiento y detectar posibles incidentes relacionados con la utilizaciéon de los
medicamentos (duplicidades, reacciones adversas, interacciones farmacolégicas, etc).

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

-Mejorar la Seguridad del Medicamento en el paciente polimedicado mediante la
deteccion y resolucion de incidentes relacionados con la utilizacion de medicamentos
(duplicidades, reacciones adversas, interacciones farmacoldgicas).

-Mejorar la adherencia al tratamiento por parte del paciente.

-Mejorar la gestién de prescripciones en OMI-AP.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio prospectivo indicacion prescripcién y deteccion de
posibles incidentes relacionados con la utilizacion de medicamentos.

FUENTES DE DATQOS: Historia clinica informatizada OMI-AP y el Sistema de
Informacion de Consumo Farmacéutico.

PROFESIONALES PARTICIPANTES: miembros de la Comision de Uso Racional del
Medicamento y profesionales sanitarios de los equipos de atencién primaria.
POBLACION DE ESTUDIO: La poblacién diana es pacientes > 75 afios que tomen seis
0 mas principios activos diferentes.

ACTIVIDADES

- Captacién del paciente anciano polimedicado para su inclusion en el programa
mediante la extraccion de listados.

-Iniciacién del programa a través de consulta programada o a demanda del médico de
familia o de enfermeria. A los pacientes candidatos se les informa del programa y se les
cita para una proxima visita a la que acudira con toda la medicacion que esta tomando.

-Se comprobara si los medicamentos que aporta el paciente coinciden con los
recogidos en la historia clinica, reflejando tanto ausencias como la utilizacion de
farmacos no prescritos. Se hace una primera valoracion del conocimiento que tiene el
paciente sobre su medicacién (si conoce la indicacion, posologia y si toma los
medicamentos conforme a la posologia prescrita mediante test de Morisky-Green-
Levine). Se realiza también la valoracion cognitiva y global del paciente (test Barber,
Peiffer) para analizar la capacidad del paciente o su cuidador.

-Si el tratamiento coincide con el registro en la historia clinica se le entrega al paciente
una Hoja de Medicacién Cronica.

-Si el tratamiento no coincide con el registro en la historia clinica , el médico revisara la
adecuaciéon de los medicamentos que toma el paciente utilizando un cuestionario
resumido donde se registraran las posibles incidencias (medicamentos potencialmente
no adecuados en ancianos, adherencia, duplicidades, interacciones farmacoldgicas,
reacciones adversas...).

Como herramientas de apoyo a esta revision se podra consultar la Base de datos
iMedicinas , el BotSalud y la consulta al farmacéutico de Atencion Primaria.

Después se le entrega al paciente una Hoja de Medicacién Crénica.

-Se abre el episodio correspondiente en OMI-AP para que quede constancia de que se
ha revisado la medicacion del paciente.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Mediante extraccion de datos de historias clinicas del OMI_AP y la generacion de
indicadores se determina la situacidn después de haber implantado el programa en lo
que se refiere a la revision de tratamientos crdonicos en pacientes ancianos > 75 anos
que toman 6 o mas principios activos diferentes.

Indicadores:

1. Porcentaje de pacientes 275 afos y que toma 6 6 mas principios activos que
tienen abierto el episodio correspondiente en OMI-AP (incluidos en el
programa).

2. Porcentaje de pacientes incluidos en el programa con registro de valoracion de
adherencia al tratamiento farmacoldgico (test de Morisky).

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Febrero-marzo 2009: Desarrollo del Programa de Seguridad del Medicamento en el
Paciente Anciano Polimedicado.

Abril-junio: Implantacion del Programa de Seguridad del Medicamento en el Paciente
Anciano Polimedicado

Junio-diciembre: Revision de tratamientos cronicos en pacientes = 75 afios con seis o
mas farmacos

Diciembre: Elaboracion de informe con la valoracion del programa después del analisis
del mismo
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Formacién para la implantacién del programa 1.000 €

TOTAL
1.000 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Elaboracién del proceso "GESTION PROGRAMA DE APOYO A INICIATIVAS DE CALIDAD EN
SALUD EN EL SECTOR DE HUESCA”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
FERNANDO GRIMAL ALIACAR

Profesién
MEDICO

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
TECNICO DE SALUD DE A.P,

Correo electronico:
Fgrimal@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 24 72 50

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Aurora Calvo Pardo Médica, Coord. Calidad del|Hospital Sdo. Coraz6on de
Sector Jesus

Juan Rodriguez Garcia FEA Preventiva, Coordinador [ Hospital San Jorge
Calidad

Carmen Tosat Adjunta Direccion enfermeria | Hospital San Jorge
formacién y calidad.

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

En el afio 2008 se realiza una encuesta de seguimiento a los responsables de los
proyectos de nuestro Sector incluidos en el Programa de apoyo a las iniciativas de
mejora de la calidad en SALUD. En ella se objetiva que la mayor causa de
insatisfaccién con el programa se concentra en las dificultades en la financiacion
derivadas sobre todo de la gran variabilidad en la forma de solicitar recursos y de ser
adjudicada, dependiendo de cada centro de gasto.

Por otra parte se percibe también algunas dificultades en la difusion tanto de la
convocatoria como de la evaluacion final, lo que ha ocasionado que grupos de mejora
interesados no hayan presentado sus proyectos en plazo.

Por ultimo falta una unidad de criterio en el momento de la seleccion aunque existe una
planilla de priorizacién que seria necesario revisar y actualizar.

Se decide por parte de la Unidad de Calidad elaborar el proceso "GESTION
PROGRAMA DE APOYO A INICIATIVAS DE CALIDAD EN SALUD EN EL SECTOR
DE HUESCA” . Se identifican varios subprocesos que se pretende trabajar de forma
particular:

- Subproceso Difusion

- Subproceso Priorizacién
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- Subproceso Financiacion
- Subproceso Apoyo y seguimiento
- Subproceso Evaluacion

Aungue no se refleja en la encuesta, se hace llegar a la Unidad de Calidad la dificultad
de los grupos de mejora para financiar su participacion (inscripcion y dietas) en los
Congresos y Jornadas de Calidad para difundir los resultados de su trabajo.

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Aumentar la eficiencia: La Normalizacion del Proceso, facilitara la labor de la Unidad
de calidad y de la gerencia en la gestion de los presupuestos. Asegurar que el
presupuesto asignado se gestiona correctamente garantiza la inversion de recursos
dirigida a proyectos que han pasado un sistema de evaluacion y priorizacién externo.
La valuacién de Indicadores al finalizar el proyecto, nos asegura la monitorizacion de
las acciones desarrolladas acorde a los objetivos planteados.

Aumentar la satisfaccion de los profesionales: La Normalizacion del proceso
eliminara las causas de insatisfaccién de los participantes en el Programa de apoyo.

Promoviendo la participacién en Jornadas y Congresos, de las personas implicadas en
los proyectos priorizados para poder difundir los resultados de sus trabajos
contribuimos a su motivacion en la busqueda de la calidad en su actividad diaria.

Aumentar la satisfaccion de los pacientes: El desarrollo de los proyectos de mejora
en nuestro Sector, repercutira positivamente en la satisfaccion de los pacientes ya que
la mayoria de las iniciativas estan dirigidas a la mejora de la satisfaccion del paciente.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Normalizar la difusién, priorizacion, seleccion, financiacion, seguimiento y evaluacién
del Programa de Apoyo a las Iniciativas de calidad en SALUD.

Siguiendo la metodologia de la gestion por procesos, se crea un grupo de mejora
constituido por los miembros de la Unidad de Calidad del Sector de Huesca.

Se identificara mision, limites, clientes, medios y recursos necesarios.

Ademas de la identificacion de los subprocesos, se elaborara el mapa
correspondiente, las actividades a desarrollar asi como sus responsables y se
definirdn indicadores de medida.

Como anexos figuraran:

- Planilla de Priorizacién

- Instrucciones para solicitar la financiacién
- Encuesta de satisfaccién con el Programa
- Modelo de memoria/evaluacién final
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2. Monitorizacion de los proyectos: Se introduce también en el proceso una encuesta
de seguimiento (revisada y actualizada) que ya se viene realizando afios anteriores.

3. Difusion de los resultados de los Proyectos: participacion de los grupos de mejora
en Jornadas y Congresos de Calidad. Sera condicién imprescindible que se presente
una comunicacion relacionada con la iniciativa de mejora de la calidad que se esté
llevando a cabo y que esté incluida en el Programa de Apoyo. Se tendra en cuenta las
dificultades de financiacién por otros mecanismos.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Los indicadores definidos y que seran evaluados a fin del 2008 son:
1.- INDICADORES DE CALIDAD DE DIFUSION:

1.1 convocatoria difundida antes de 15 dias de su publicacion a:
- direcciones médicas de centro
- direcciones de enfermeria
- coordinadores de centro de salud
- responsables de calidad de equipos
- coordinadores de calidad de servicios
- supervisores/as
2.- INDICADORES DE CALIDAD DE PRIORIZACION
2.1 proyectos priorizados y enviados al gerente al menos 3 dias antes de la
finalizacion del plazo
3.- INDICADORES DE CALIDAD DE COMUNICACION/FINANCIACION
3.1. 100% de los proyectos seleccionados comunicados a su coordinador antes
de 15 dias
3.2. 100% de solicitudes de financiacién presentadas en el servicio de
contabilidad con respecto a los proyectos seleccionados
3.3 100% de los proyectos financiados con respecto al total de proyectos
seleccionados
4.- INDICADORES DE CALIDAD DE APOYO Y SEGUIMIENTO
4.1 informe recibido por parte de control de gestion respecto a solicitudes de
financiacion en plazo determinado
4.2 indice de respuesta a la encuesta de seguimiento en un plazo < 15 dias
4.3 informe del analisis de la encuesta por parte de la unidad de calidad (si/no)
5.- INDICADORES DE CALIDAD DE EVALUACION DE PROYECTOS
5.1 100% de informes de evaluacion de cada proyecto antes de 15 dias de su
solicitud por parte de la unidad de calidad
5.2 emision de informe final por parte de la unidad de calidad (si/no)
6.- INDICADORES DE CALIDAD DE DIFUSION DE PROYECTOS:
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6.1 % proyectos presentados (Poster/comunicaciéon) / total Proyectos
seleccionados.

6.2 % proyectos premiados (Poster/comunicacion) / total Proyectos
seleccionados.

6.3 % errores en la financiacion / total solicitudes financiacion.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de inicio: octubre 2008 | Fecha de finalizacion: febrero 2010

Calendario:

Octubre 2008- enero 2009:
e encuesta de satisfaccion con el Programa de Apoyo
e Analisis de la encuesta
e Definicion del proceso

Febero —marzo 2009:
e Elaboracion de subprocesos
e Revision de anexos (planilla de priorizacion, instrucciones para financiacion)

Mayo 2009:

e Si el proyecto es admitido: definicion de criterios para financiar asistencia a
congresos

Enero 2010:
e Evaluacién de indicadores
¢ Nueva encuesta de satisfaccion con el Programa
e Elaboracion de memoria final
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

BOLSA DE FINANCIACION PARA JORNADAS Y 2000 EUROS
CONGRESOS DE CALIDAD

TOTAL

2000 EUROS

Lugar y fecha:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Valoracion de enfermeria del paciente cronico-dependiente
institucionalizado en residencias ubicadas en la zona de salud
de Centro de Salud Santo Grial.

Seguimiento

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Maria Picontd Novales, Juana Ruiz Carcavilla, Elena Monzén Moreno.

Profesién
DUE

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Centro de Salud Santo Grial (Huesca)

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Correo electrénico: emonzon salud.aragon.es
Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 228109

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Alicia Garcia Lacasta

Olga Ara Laliena

Pilar Escartin Suelves

Julia Buil Calvo

Teresa Fernandez Navascues

Mercedes Montaner Molina

Blanca Bescos Garcia

Angel Luis Arricivita Amo.

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Comunicacion deficitaria entre los responsables de las residencias y los profesionales
sanitarios en relacion con altas y bajas de residentes, asi como ingresos y altas del
Hospital .

Formacion insuficiente de las auxiliares en los cuidados basicos de personas
inmovilizadas (prevencién de Ulceras por presion, caidas, nutricion....)

Este proyecto que va dirigido a los pacientes de tres residencias, pretende mejorar la
atencion domiciliaria de los mismos asi como la coordinacion / relacion entre los
profesionales de los centros de salud y de las residencias.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Reuniones con los responsables de las residencias. Reuniones peridédicas con
enfermeria y trabajador social. Elaborada una hoja de registro de constantes de los
pacientes para el personal auxiliar de las residencias. Talleres formativos a las
auxiliares de las residencias sobre movilizaciones de pacientes encamados, cuidados
en diabéticos, prevencién de ulceras, alimentacion, ejercicio, demencias, higiene.
Resultados de los indicadores: Residencias conocidas 100%, 13visita enfermera 69,8%.
N°de charlas y sesiones impartidas = 4, reuniones= 11.
Causas favorables : Buena aceptacién por profesionales y trabajadores de las
residencias. Saber el n® de pacientes con grado de dependencia grave.
Causas desfavorables : No recoger el n°® de pacientes conocidos respecto a las altas
realizadas durante el curso del proyecto. No recoger las valoraciones de enfermeria
realizadas en el afo.
Aspectos pendientes : Realizar la guia de apoyo de cuidados y realizar el poster.
Reforzar la educacion y sensibilizacion en el proceso iniciado del
Proyecto

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar los resultados propuestos del afo pasado reforzando la educacién vy

sensibilizacién de los trabajadores de las residencias con sus directores incluidos y

continuidad de los profesionales sanitarios en el cuidado y seguimiento de los internos
en especial de los gran dependientes como se tiene organizado en el Proyecto.

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

Reunioén con los responsables de las residencias seleccionadas.

Reuniones periédicas de enfermeria para puesta en comun de las actividades que se
realizan asi como plantear y resolver las dificultades que puedan surgir.

Mantenimiento del protocolo de altas y bajas.

Recogida de la hoja de registro de constantes por la enfermera responsable de cada
residencia / 3 meses.

Proporcionar folletos sobre cuidados béasicos.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

N° de residentes con valoracién enfermera
X 100

Total de residentes

Registro de la 12 visita de enfermeria

x100
Total de residentes nuevos

N° de reuniones de enfermeria /afio.
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9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Fecha de Inicio Marzo 2009 Fecha de finalizacion Marzo 2010
Reunion de enfermeria y comunicacion al resto del EAP del proyecto Marzo

Taller de actualizacién de los temas tratados.

10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Euros

Dias de sustitucién para preparar las sesiones formativas

1 dia por c/componente del proyecto.

ldiax1l1profesionales.

TOTAL
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

PROYECTO MULTICENTRO:

“Mejora en la documentacion clinica de Terapia Ocupacional en el paciente psiquiatrico
en el SALUD - HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ELENA SANCHEZ MOYA

Profesién
TERAPEUTA OCUPACIONAL

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio’o unidad. )
HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA

Correo electronico:
mesanchezm@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

974292029

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

1 ARTURO BIERGE AT.S. HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA
2 BARBARA MOLES PSIQUIATRA |HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA
3 ELVIRA VENTURA PSICOLOGA |HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA
4 INMACULADA ASCASO |T.SOCIAL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUATRIA

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Se ha creado un grupo de trabajo formado por las Terapeutas Ocupacionales del
SALUD que ejercen su profesion en Salud Mental, para detectar oportunidades de
mejora en la intervencién/tratamiento con el paciente psiquiatrico.
Este grupo ha considerado prioritario que el proyecto inicial vaya dirigido a la
elaboracion de un documento unificado sobre la Historia Ocupacional del paciente para
incluirlo en la Historia Clinica, por los siguientes motivos:
= En muchas unidades no existe la Historia Ocupacional del paciente.
= En las unidades que utilizan este documento se ha observado que su contenido
no sigue una terminologia uniforme, ya que actualmente existen, entre los
distintos profesionales, gran variedad de criterios e instrumentos, por lo que se
ve necesario consensuar estas herramientas en un documento unico.
= Necesidad de contar con un Unico instrumento de recogida de datos en los
servicios de Terapia Ocupacional para facilitar la comunicacién entre
profesionales, evitando asi problemas de continuidad en los servicios.
= Con la homogeneizacién del instrumento se contribuird a la comprension de las
actuaciones del rol del Terapeuta Ocupacional por parte del resto de
profesionales del equipo.
= La necesidad de trabajar en equipo y difundir la informaciéon sobre nuestra
intervencion de forma agil y coordinada.
Aunque el grupo de trabajo ha esbozado las lineas generales de este documento para
conseguir este objetivo, es necesario mantener reuniones periédicas para revisar y




Anexo Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

analizar diferentes fuentes de informacion como: Modelo de Ocupacion Humana (Gary
Kielhofner), recomendaciones de la AOTA (Asociacion Americana de Terapia
Ocupacional), documentos de recogida de datos utilizados hasta el momento en los
diferentes servicios, etc., para unificar criterios y poner en marcha el proyecto.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Lograr homogeneidad en la valoracion y recogida de datos en los servicios de
Terapia Ocupacional.

2. Facilitar la informacion referente a la intervencion de Terapia Ocupacional al
resto de profesionales del equipo.

3. Introducir el documento elaborado en la historia clinica del paciente.

4. Detectar carencias/mejoras del documento para sentar las bases de futuras
actuaciones conducentes a la unificacion de criterios (protocolos, programas,
actividades).

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Las siguientes actividades se llevaran a cabo para conseguir la creacion e implantacién
del documento unificado en las diferentes unidades de Salud Mental:
= Reuniones periddicas entre los Terapeutas Ocupacionales de los recursos de
Salud Mental de las tres provincias. Dichas reuniones se convocaran y
organizaran de forma rotatoria en los recursos de las tres provincias.
= Trabajo individual y por grupos en el intervalo entre reuniones, con
comunicacion via mail y telefénica entre los distintos grupos.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1. Numero de reuniones.

2. Creacion del documento unificado.

3. Implantacion del citado documento en las unidades de Salud Mental. N° de
servicios que han incorporado el documento a su practica clinica.

4, Utilizacion del documento en las unidades de Salud Mental. Porcentaje de
usuarios valorados con este documento en cada servicio.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

= Se establecera una periodicidad cuatrimestral para las reuniones en las
diferentes provincias (marzo-julio-octubre).

= En la reunibn de marzo se revisaran las lineas generales del documento
existentes en la actualidad y se podran aportar nuevas ideas y/o nueva
informacién relevante para la elaboracién del mismo.

= Se fijard como fecha limite de confeccion del documento la reunién del mes de
julio.

= Los meses siguientes a la elaboracion del documento se dedicaran a su
incorporacién a la practica clinica y al seguimiento del proyecto, para poner en
comun y solventar en la reunién de octubre, los problemas que surjan para
conseguir su implantacion.

= |gualmente en la reunién de octubre se realizara una evaluacién inicial de los
indicadores mencionados, y se aportaran nuevas ideas de mejora, en funcion de
los resultados de esta evaluacion.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Material bibliografico 200
Gastos de media dieta: 34,20 €/dia x 3 reuniones hasta 34,20 x 3=102,6
final de afio
Gastos de kilometraje: 0,19 €/km y por vehiculo utilizado 400
TOTAL
702,6
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

“Sesiones semanales de continuidad para la mejora en el abordaje de
ansiedad y afrontamiento del estrés en pacientes con trastorno de ansiedad
en el Hospital de Dia de Psiquiatria de Huesca”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos ARTURO BIARGE RUIZ

Profesion Enfermero

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital de Dia de Psiquiatria de Huesca

Sector de SALUD:

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Hospital de Dia de Psiquiatria de Huesca.

“H. Sagrado Corazon de JesuUs de Huesca”

Correo electrénico: abiarge@salud.aragon.es

Teléfono y extensién del centro de trabajo: 974 29 20 29

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 Elvira Ventura Rubio Psicéloga |H.D.Psiqu.

2 Barbara Molles Arcos Psiquiatra |H.D.Psiqu.

3 Pilar Aused Lanau Aux. Enfer. |H.D.Psiqu.

4 M2 Antonia Carnicer Quiled Aux. Enfer. |H.D.Psiqu.

5 Paloma Ayllon Aux. Enfer. | H.D.Psiqu.

6

7

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidén y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

El Hospital de Dia de Psiquiatria pertenece al Servicio Aragonés de la Salud del G.A.
y esta ubicado en el edificio anexo del H. Sagrado Corazén de Jesus de Huesca.

Se creod el 1 de Junio de 1.999 tras ser trasladad la U.C.E. del Hospital Provincial al
Hospital San Jorge (7° planta).

Mas bien correspondié a una reestructuraciéon de la plantilla que a una planificacién
global de los recursos de Salud Mental.

Se han ido produciendo profundos cambios en el dispositivo hasta el 1 de Marzo de
2.000 que quedo estructurado definitivamente. Para su estructuracion definitiva se
ha tenido en cuenta la guia de Hospitales de Dia del antiguo INSALUD y el Plan
Estratégico de Atencidon a La Salud Mental 2.002 — 2.010.




Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

El horario de atencién es desde las 9.00 horas hasta las 16.00 horas de Lunes a
Viernes y donde se incluye la comida.

Actualmente tiene 15 plazas de atencién continuada mas otras 15 en condicién de
seguimiento de Apoyo, es decir de atenciéon puntual o parcial.

El Hospital de Dia de Psiquiatria de Huesca es un recurso intermedio de
hospitalizacién parcial con abordajes terapéuticos multidimensonales:

« psicofarmacoldgicos.
* psicoterapéuticos.
* rehabilitadores.

Cuyos pilares de funcionamiento son:

- trabajo en equipo interdisciplinar.

- participacion coordinada de todos los profesionales.
« planes terapéuticos individualizados.

+ sistema de tutorias.

Y objetivos Generales:
e Prestar atencion integral a los enfermos mentales.

e Atencidn médica continuada a los enfermos que no precisen su ingreso en
una unidad cerrada por tener un apoyo familiar o social de contencion

e Ser paso intermedio terapéutico entre la U.C.E. y la comunidad en ambos
sentido.

e Ademas es un dispositivo de apoyo a las familias.
e Permite un apoyo a las personas sin perder el contacto con el medio familiar.

Dentro de las actividades proponemos la continuacion del Proyecto de Mejora del
afio anterior para dar continuidad al programa de intervenciéon dirigido a aquellas
personas que padecen de trastornos ansiosos con autonomia personal suficiente
para vivir en la comunidad, con o sin apoyo familiar, y desplazarse al centro por sus
propios medios y que participaron en el mismo el afio pasado, dado la acogida y
utilidad recogida segun los criterios de los profesionales, medidos por los test de
valoraciéon test-retest Stai estado/rasgo, manifestada la utilidad por los propios
pacientes, recogida en una encuesta de satisfacciéon y evidenciado por la contencion
ante otros posibles ingresos.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Se realiz6 todo el programa con 20 sesiones tedrico practicas de piscoeducacion sobre
estrés y control de la ansiedad y técnicas de afrontamiento, en grupo, en el Hospital de
Dia de Psiquiatria de Huesca a la vez de aprendizaje de varios métodos de relajacion
segun el cronograma.
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Se elaboraciéon de un protocolo de actuaciéon ante el paciente con trastorno
ansioso y se dio a los pacientes junto con otro material (CD con musica y
técnicas de relajacion...) para poner en practica en su propio entorno.

Se a mejorado los procesos organizativos y administrativos en el abordaje
multidisciplinar (psicologia, enfermeria, terapia ocupacional, auxiliar enfermeria...)
ante este tipo de pacientes. Para lo cual, nos marcamos, de una forma mas
implicita, la creacién de un grupo de trabajo para la mejora de la calidad que
aumente en lo posible la consistencia del equipo.

Los resultados son evidentes ya que seguimos en contacto con los pacientes
solicitando una sesion de grupo a la semana para dar continuidad, lo cual queda
reflejado en el retest Stai estsdo7rasgo y en la encuesta de satisfaccion y lo que es
mas importante, ninguno de estos enfermos ha precisado de un nuevo ingreso en un
ambito hospitalario, UCE,

De todo el material recogido y evaluado se le hizo llegar a la comision de calidad del
Sector para evidenciar que el programa se habia llevado acabo.

Del grupo de trabajo se recogi6 informacién para la realizacion de un trabajo cientifico
cuyo resultado queda reflejado al ser premiado con el tercer puesto en el Certamen de
investigacion del Colegio de Enfermeria de Sevilla.

Los resultados de los indicadores utilizados son los siguientes:
Indicador 1: NUmero de personas que estan implicadas en el proyecto del equipo,

Aclaracién: estar implicado en el proyecto se considera la realizacién de las actividades
segun el cronograma del proyecto

NUmero de personas que estan implicadas
en el proyecto del equipo 7

Formula / formato : % = = 77.77 %
Numero de personas del equipo multidisciplinar 9

Indicador 2: Pacientes psiquiatricos acogidos en el estudio con valoracion de la ansiedad postratamiento.

Aclaracion: El estado de la ansiedad se evaluara mediante el Test STAI-estado.

Numero de pacientes del estudio con valoracion
de ansiedad postratamiento 11

Formula / formato : % = = 7857 %
NUmero de pacientes acogidos en el estudio 14

El programa ha sido finalizado por completo pero se cree necesario dar la continuidad haciendo un grupo
una vez a la semana con los pacientes que participaron por criterios profesionales y a peticion de los
propios participantes en el programa.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

e Establecer un “continuo” entre el HD y el seguimiento ambulatorio

e Mantener la estabilidad conseguida en el HD por medio del programa

e Evitar las recaidas y las crisis a través de un seguimiento mas continuado del
que se puede ofrecer en los CSM.

¢ Incidir en los programas de psicoeducacion iniciadas con el anterior proyecto de
calidad

e Beneficio del aprendizaje de las sesiones de relajacion ya que a través de u
estudio con estos pacientes se vio la directa relacién entre esta y los niveles de
ansiedad

e Beneficiarse de una actividad grupal ya que creemos que la mejoria esta
directamente relacionada con “los otros”

e El grupo en su dimension biopsicosocial enriquece en cuanto a comprension de
uno mismo y de los demas y aporta herramientas para las relaciones
interpersonales.

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

La actividad consistiria en dar continuidad al proyecto con una sesion diaria, los jueves
de 11.30 a 12.30 horas)

El responsable del proyecto sera el enfermero del HD (Arturo Biarge Ruiz) supervisado
y participando directamente en el mismo el Psicélogo del mismo centro (Elvira Ventura
Rubio), con la colaboracion del equipo multidisciplinar (psiquiatra y Auxiliares de
Enfermeria)

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, c6mo esté previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos dos indicadores que se
van a utilizar para su monitorizacion

Indicador 1: NUmero de personas que estan implicadas en el proyecto del equipo,

Aclaracion: estar implicado en el proyecto se considera la realizacion de las actividades
segln el cronograma del proyecto

Numero de personas que estan implicadas
en el proyecto del equipo

Formula / formato : %
NUmero de personas del equipo multidisciplinar

Indicador 2: Pacientes psiquiatricos acogidos al programa con valoracion de la ansiedad postratamiento y
gue no han precisado de otros dispositivos de SM

Aclaracién: El estado de la ansiedad se evaluara mediante el Test STAI-estado.
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Numero de pacientes del estudio con valoracion
de ansiedad postratamiento sin hacer uso de otros
dispositivos de SM
Formula / formato : %
NUmero de pacientes acogidos en el estudio

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Las actividades serian semanales en el HD de 11.30 a 12.30 horas con el compromiso
de hacer una evaluacion de la utilidad del Programa para alcanzar los objetivos
marcados a finales de Diciembre del 2009.

El grupo se ha iniciado como experiencia piloto en Diciembre del 2007 viendo la
necesidad de continuidad del Proyecto de Calidad.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Medios, materiales didacticos e informaticos Soporte para la 1200 €
psicoeducacion (un proyector, con la ayuda del proyecto
anterior se realiz6 la compara de un ordenador portatil)

Materiales necesarios para el desarrollo de las sesiones 300 €
practicas (equipo CD- reproductor,...)

Libros y otros materiales de apoyo didactico (CD para 300 €
grabar, folios...)

Actividades formativas relacionadas con el proyecto 200 €

TOTAL
2000 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

“Aplicacion de Nuevas Tecnologias, Programa Gradior,
Rehabilitacion Neuropsicoldégica del Deterioro cognitivo en la
Esquizofrenia”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos BARBARA MOLES ARCOS

Profesion MEDICO PSIQUIATRA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA DE HUESCA

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
HOSPITAL DE DIiA DE PSIQUIATRIA DE HUESCA

Correo electronico:
bmolesa@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

974 29 20 29

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
CARMELO PELEGRIN VALERO Psiquiatra U.C.E. H. San jorge
ELVIRA VENTURA RUBIO Psicéloga H. Dia de Psiq. de Huesca
ARTURO BIARGE RUIZ DUE H. Dia de Psiq. de Huesca

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Los sintomas positivos y negativos en la esquizofrenia y en el trastorno mental grave en
general estan intrinsicamente relacionados entre si y son los que se correlacionan
directamente con la discapacidad de la enfermedad.

Dentro de los sintomas negativos en la escala PANS se incluyen los siguientes:
afectividad aplanada, alogia, abulia, anhedonia/asociabilidad y atencion. Este Ultimo es
un trastorno cognitivo que se presentan en la esquizofrenia junto a otros déficit como la
memoria episddica, la velocidad de procesamiento de la informacion y la capacidad de
abstraccion.

Estos dos “cluster de sintomas” son los que se correlacionan con la discapacidad de la
enfermedad. No existe un tratamiento farmacoldgico eficaz por ello en la Ultima década
con la aparicion de las nuevas tecnologias se han implementado con buenos resultados
los programas de rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia de forma similar a como
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se realiza en otras patologias como las demencias o el dafio cerebral adquirido.

El Hospital de Dia de Psiquiatria pertenece al Servicio Aragonés de la Salud del G.A.
y esta ubicado en el edificio anexo del H. Sagrado Corazén de Jesus de Huesca.

Se creod el 1 de Junio de 1.999 tras ser trasladad la U.C.E. del Hospital Provincial al
Hospital San Jorge (7° planta).

Se han ido produciendo profundos cambios en el dispositivo hasta el 1 de Marzo de
2.000 que quedo estructurado definitivamente. Para su estructuracion definitiva se
ha tenido en cuenta la guia de Hospitales de Dia del antiguo INSALUD y el Plan
Estratégico de Atencion a La Salud Mental 2.002 — 2.010.

El horario de atencién es desde las 9.00 horas hasta las 16.00 horas de Lunes a
Viernes y donde se incluye la comida.

El Hospital de Dia de Psiquiatria de Huesca es un recurso intermedio de
hospitalizacion parcial con abordajes terapéuticos multidimensonales:

- psicofarmacoldgicos.
e psicoterapéuticos.
+ rehabilitadores.

Cuyos pilares de funcionamiento son:

« trabajo en equipo interdisciplinar.

+ participacion coordinada de todos los profesionales.
+ planes terapéuticos individualizados.

+ sistema de tutorias.

Y objetivos Generales:
e Prestar atencion integral a los enfermos mentales.

e Atencidn médica continuada a los enfermos que no precisen su ingreso en
una unidad cerrada por tener un apoyo familiar o social de contencién

e Ser paso intermedio terapéutico entre la U.C.E. y la comunidad en ambos
sentido.

e Ademas es un dispositivo de apoyo a las familias.
e Permite un apoyo a las personas sin perder el contacto con el medio familiar.

En este dltimo afo los ingresos han amentado un 155% y las altas un 175%
respecto al afio pasado, siendo el diagndstico principal de los ingresados el de
Esquizofrenia en pacientes jovenes

Como oportunidad de mejora y dentro de las actividades, con ampliacion de las
mismas en horario de tardes, se propone la realizacién de un nuevo programa de
intervencion dirigido a aquellas personas que padecen deterioro o alteraciones de
las funciones cognitivas en la esquizofrenia; ya que numerosos estudios establecen
que la rehabilitacién neuropsicoldgica constituye unos de los instrumentos de Mayor
importancia en el tratamiento de las alteraciones cognitivas.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.-Mejora del proceso asistencial a las personas que padecen deterioro o
alteraciones de las funciones cognitivas en la esquizofrenia: Este proyecto consiste
en poner en marcha un programa dentro del ambito del HDPsqg. en horario de
tardes, dos tardes a la semana; consistente en evaluar el grado de deterioro
cognitivo y establecer unos objetivos y tratamientos individualizados para cada
paciente con una evaluacidon posterior, utilizando como herramienta un soporte
informatico con pantallas tactiles adaptadas a cada paciente y dentro de un
programa validado para tales fines, Programa Gradior, estando conectados en red,
a nivel nacional, permitiéndonos formar parte de un grupo de investigacién en
relacion a la rehabilitacion del deterioro cognitivo en la esquizofrenia.

2.-Elaboracion de un protocolo de actuacion ante el paciente con dicho deterioro.

3.-Mejorar los procesos organizativos y administrativos en el abordaje
multidisciplinar (psiquiatria, psicologia, enfermeria, terapia ocupacional, auxiliar
enfermeria...) ante este tipo de pacientes. Para lo cual, nos marcamos, de una
forma mas implicita, la creacién de un grupo de trabajo para la mejora de la calidad
que aumente en lo posible la consistencia del equipo.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Las actividades las realiza el Grupo de Trabajo en Calidad para la rehabilitaciéon del
deterioro cognitivo en la esquizofrenia, mediante la realizacion de reuniones
semanales de coordinacién de actividades. En las cuales se procede a elaborar un
documento de trabajo, crear un equipo para protocolo de valoracién y adecuar el
contenido de las sesiones de tratamiento.

Con respecto a las actividades a realizar con los pacientes, en primer lugar se
valorara el deterioro cognitivo en pacientes diagnosticados de esquizofrenia con los
siguientes instrumentos:

+ Test de atencién: PASAT y Continuos Perfomance Test

 Memoria: escala de memoria de Weschler.

» Abstraccion: test de clasificacion de cartas de Wisconsin

» Valoracién psicopatolégica de los sintomas negativos con la escala
SANS (Scale for the Assessment of negative symptoms)

« Valoracion de la capacidad funcional con la escala ONOS

Reseflar por otra parte que vamos a participar en un estudio multicéntrico de
validacién en nuestro pais de la escala MATRICS (the Neasurement and Treatment
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Research to improve Cognition in Schizophrenia Proyect) con lo cual utilizariamos
esta bateria auspiciada por el NIMH (Nacional Institute of Mental Health) para la
aprobacion por parte de la FDA (Food and Drug Administration) para constatar la
eficacia de los farmacos antipsicéticos en los sintomas negativos (todavia no ha
demostrado ninguno dicha eficacia).

Tras la valoracidon neuropsicoldgica y psicopatolégica inicial se realizaran diversas
sesiones de tratamiento aplicando el PROGRAMA GRADIOR que tiene la capacidad de
poder individualizar cada tratamiento en funciéon del perfil de cada paciente. Tras
finalizar el tratamiento realizaremos de nuevo una valoracidon neuropsicoldgica,
psicopatolégica y funcional para observar la eficacia o no eficacia del programa.

Objetivos del las sesiones:

e Poner en marcha el programa GRADIOR, programa informatico de aplicacion a
la rehabilitacién neuropsicoldgica del deterioro cognitivo en la esquizofrenia.

. Efectuar una aproximacion a los sistemas de rehabilitacion cognitiva
tradicionales y conocer el desarrollo y funcionamiento del Programa GRADIOR,
asi como establecer futuras lineas de investigacion y tratamientos en enfermos
con deterioro cognitivo en la esquizofrenia.

e Detectar las manifestaciones iniciales de algunos trastornos neuroldgicos.

e identificar lesiones cerebrales en pacientes psiquiatricos

e Evaluacién del deterioro cognitivo en un momento dado y su evolucion en el
tiempo.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cémo esté previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos dos indicadores que se
van a utilizar para su monitorizacién

Indicador 1: NUmero de personas que estan implicadas en el proyecto.
Aclaracién: estar implicado en el proyecto se considera la realizacion de las
actividades segun el cronograma del proyecto

Numero de personas que estan implicadas
en el proyecto.

Formula / formato : %
NUmero de personas del equipo multididciplinar

Indicador 2: Pacientes psiquiatricos acogidos en el estudio con valoracion de deterioro cognitivo.

Ne° Pacientes del estudio con valoracion de deterioro cognitivo
Formula / formato : %
Namero de pacientes acogidos en el estudio
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9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Calendario por determinar por el grupo de trabajo y dependiendo de la formacion de los
profesionales en el Programa Gradior y del grupo de investigacion.

Las actividades seran de rehabilitacién cognitiva en horario de tardes, dos tardes a la
sema, dirigido a aquellas personas que padecen deterioro o alteraciones de las
funciones cognitivas en la esquizofrenia.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
PROGRAMA GRADIOR 1.200 €
BATERIA DE MEMORIA DE WESCHILER 600 €
TEST DE CLASIFICACION DE CARTAS DE WISCONSIN 600 €
MATERIALES SOPORTES INFORMATICOS 1.500 €

(2 PANTALLAS TACTILES)

CURSO FORMACION PROGAMA GRADIOR 700 €

MATERIALES DE ADECUACION DE ESPACIO DEL 800 €
TALLER

TOTAL 5.400
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

PROYECTO MULTICENTRO:

“Mejora en la documentacion clinica de Terapia Ocupacional en el paciente psiquiatrico
en el SALUD - C.R.P. Santo Cristo de los Milagros”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ALMUDENA MARTINEZ SOTO

Profesién
TERAPEUTA OCUPACIONAL

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
C.R.P. SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad. )
UNIDAD DE LARGA ESTANCIA Y PSICOGERIATRIA

Correo electronico:
mamartinezso@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 220 772 ext. 252

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

1 SONIA SANZ MALUENDA | T.O UM.E CRP STO CRISTO
DE LOS MILAGROS

2 DANIEL PEREZ PSIQUIATRA PSICOGERIATRIA CRP
STO CRISTO MILAGROS

3 MARIA MARTINEZ PSICOLOGA UME CRP STO CRISTO
DE LOS MILAGROS

4 TERESA VIGO AUXILIAR ENFERMERIA |[U.L.LE CRP STO CRISTO
DE LOS MILAGROS

5 INMACULADA ASCASO T.SOCIAL ULE CRP STO CRISTO
DE LOS MILAGROS

6 CONCEPCION RUBIO DIRECTORA CRP STO CRISTO DE LOS

ENFERMERIA MILAGROS

7 ESTHER GRACIA AUXILIAR ENFERMERIA |U.M.E CRP STO CRISTO

DE LOS MILAGROS

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Se ha creado un grupo de trabajo formado por las Terapeutas Ocupacionales del
SALUD que ejercen su profesion en Salud Mental, para detectar oportunidades de
mejora en la intervencion/tratamiento con el paciente psiquiatrico.

Este grupo ha considerado prioritario que el proyecto inicial vaya dirigido a la
elaboracion de un documento unificado sobre la Historia Ocupacional del paciente para
incluirlo en la Historia Clinica, por los siguientes motivos:
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= En muchas unidades no existe la Historia Ocupacional del paciente.
= En las unidades que utilizan este documento se ha observado que su contenido
no sigue una terminologia uniforme, ya que actualmente existen, entre los
distintos profesionales, gran variedad de criterios e instrumentos, por lo que se
ve necesario consensuar estas herramientas en un documento unico.
= Necesidad de contar con un Unico instrumento de recogida de datos en los
servicios de Terapia Ocupacional para facilitar la comunicacion entre
profesionales, evitando asi problemas de continuidad en los servicios.
= Con la homogeneizacién del instrumento se contribuird a la comprension de las
actuaciones del rol del Terapeuta Ocupacional por parte del resto de
profesionales del equipo.
= La necesidad de trabajar en equipo y difundir la informaciéon sobre nuestra
intervencion de forma agil y coordinada.
Aunque el grupo de trabajo ha esbozado las lineas generales de este documento para
conseguir este objetivo, es necesario mantener reuniones periédicas para revisar y
analizar diferentes fuentes de informacion como: Modelo de Ocupacion Humana (Gary
Kielhofner), recomendaciones de la AOTA (Asociacibn Americana de Terapia
Ocupacional), documentos de recogida de datos utilizados hasta el momento en los
diferentes servicios, etc., para unificar criterios y poner en marcha el proyecto.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Lograr homogeneidad en la valoracion y recogida de datos en los servicios de
Terapia Ocupacional.

2. Facilitar la informacién referente a la intervencion de Terapia Ocupacional al
resto de profesionales del equipo.

3. Introducir el documento elaborado en la historia clinica del paciente.

4. Detectar carencias/mejoras del documento para sentar las bases de futuras
actuaciones conducentes a la unificacibn de criterios (protocolos, programas,
actividades).

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

Las siguientes actividades se llevaran a cabo para conseguir la creacion e implantaciéon
del documento unificado en las diferentes unidades de Salud Mental:
= Reuniones periddicas entre los Terapeutas Ocupacionales de los recursos de
Salud Mental de las tres provincias. Dichas reuniones se convocaran y
organizaran de forma rotatoria en los recursos de las tres provincias.
= Trabajo individual y por grupos en el intervalo entre reuniones, con
comunicacion via mail y telefénica entre los distintos grupos.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

1.
2.
3.

Numero de reuniones.

Creacioén del documento unificado.

Implantacién del citado documento en las unidades de Salud Mental. N° de
servicios que han incorporado el documento a su practica clinica.

Utilizacion del documento en las unidades de Salud Mental. Porcentaje de
usuarios valorados con este documento en cada servicio.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

Se establecerd una periodicidad cuatrimestral para las reuniones en las
diferentes provincias (marzo-julio-octubre).

En la reunidn de marzo se revisaran las lineas generales del documento
existentes en la actualidad y se podran aportar nuevas ideas y/o nueva
informacién relevante para la elaboracién del mismo.

Se fijard como fecha limite de confeccién del documento la reunién del mes de
julio.

Los meses siguientes a la elaboracion del documento se dedicardn a su
incorporacién a la practica clinica y al seguimiento del proyecto, para poner en
comun y solventar en la reunién de octubre, los problemas que surjan para
conseguir su implantacion.

Igualmente en la reunién de octubre se realizara una evaluacion inicial de los
indicadores mencionados, y se aportaran nuevas ideas de mejora, en funcion de
los resultados de esta evaluacion.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Material bibliografico

200

Gastos de media dieta: 34,20 €/dia (x 2 terapeutas y x 3
reuniones hasta final de afo)

34,20 x 2= 68,40
68,40 x 3= 205,20

Gastos de kilometraje: 0,19 €/km y por vehiculo utilizado

400

TOTAL

805,20
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
MEJORA EN LA GESTION DEL MEDICAMENTO: ROTACION DE $TOCK Y CONTROL
DE CADUCIDAD.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Victor Manuel Morlan Avellanas

Profesion
Auxiliar de Farmacia

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc.)
C.R.P. Santo Cristo de los Milagros

Sector de SALUD:

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Unidad de Media Estancia, Unidad de Larga Estancia y Psicogeriatria

Correo electrénico:
vmorlan@aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 220772 - Ext. 231

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Priscila Monclus Llanas Directora C.R.P. Santo Cristo de los Milagros
Concepcién Rubio Soriano Directora Enfermeria C.R.P. Santo Cristo de los Milagros
Maria Olmos Belio Sebastidn | Supervisora Enfermeria | C.R.P. Santo Cristo de los Milagros
Marta Elboj Saso Supervisora Enfermeria | C.R.P. Santo Cristo de los Milagros
Concepcion Gracia Bercero Supervisora Enfermeria | C.R.P. Santo Cristo de los Milagros
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacidn de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Situacion de partida y utilidad:

Con el cambio al nuevo edificio del C.R.P. Sto. Cristo de los Milagros se vio necesaria una
reestructuraciéon e implantacion del sistema de solicitud, recepcion, almacenamiento, seleccién
y distribucién del medicamento.

Para ello se creo un grupo de trabajo que desarrollo las actividades planteadas a lo largo del
afo 2008. Para este ano, se han detectado nuevas oportunidades de mejora que se han
analizado y buscado soluciones para ordenar la medicacién condicional y pauta horaria
cruzada.

Problema/Oportunidad de mejora.
Dispersion de la medicacion existente en las plantas.

Mobiliario de almacenamiento inapropiado.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Se ha implantando en junio de 2008 la solicitud de los medicamentos mediante pactos
analizando el consumo por paciente.

Los resultados de los indicadores se examinaran una vez transcurrido un arno.

No obstante las devoluciones al Servicio de Farmacia evolucionan de la siguiente forma:
Unidades % Caducidad % Rotacién “0” o fin tratamiento

Ao 2006 2365 96,91 3,09
Ao 2007 1712 73,95 26,05
Ao 2008 3373 42,28 57,22

El aspecto pendiente mas importante es la falta de operatividad del programa informéatico
Domion en lo que se refiere a la prescripcion electrénica

El recurso utilizado hasta la fecha es una hoja de calculo Excel.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Objetivo General:
Optimizar el acceso a los farmacos.

Objetivos Especificos:
Aumentar la rotacién de especialidades farmacéuticas
Minimizar la caducidad de los farmacos almacenados
Aumentar el uso seguro del medicamento
Evitar acumulaciones innecesarias

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

Agrupar todos los medicamentos que se utilizan en las plantas en un lugar
determinado y mediante mobiliario adecuado.
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Teniendo en cuenta el resultado obtenido al cambiar el sistema de
almacenamiento de los medicamentos existente en el anterior edifico, (Estanterias con
cajetines de plastico abiertos), se propone utilizar un sistema similar al instaurado en el
botiquin de la U.L.E. y Psicogeriatria.

Sistema modular con cajetines transparentes, abatibles y extraibles que se
caracteriza por:

Facil acceso.

Ausencia de polvo y otros animales.

Total visualizacién del producto almacenado.

Imposibilidad de mezclar fdrmacos sin darse cuenta.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

La evaluacién formara parte del proyecto presentado el afio 2008 y lo indicadores son:

N¢ Especialidades Farmacéuticas Caducadas

x100 = % Esp. Caducadas
N¢ Especialidades Farmacéuticas Solicitadas

N¢ Especialidades Farmacéuticas Consumidas
x100 = % Rotacion

N¢ Especialidades Farmacéuticas Solicitadas

Ne Solicitudes Mediante Pacto

x100 = % Solicitud Pactos
N2 Total de Solicitudes

Numero de farmacos desubicados.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Fecha de inicio: Marzo de 2009 Fecha de finalizacién: Diciembre de 2009
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Sistema modular de almacenamiento 3000

TOTAL 3000
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
"MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS DE SALUD MENTAL
EN EL SECTOR DE HUESCA"

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Concepcion Rubio Soriano

Profesién
Enfermera

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
CRP “Santo Cristo de los Milagros

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Direcciéon de Enfermeria

Correo electrénico:
crubio@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 24 0772 / 680653797

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

PILAR BLASCO GRAU ENFERMERA |USM INFANTOJUVENIL -
HUESCA

CARMEN CINCA MONTERDE ENFERMERA |USM DE JACA - HUESCA

MARTA ELBOJ SASO ENFERMERA |UNIDAD DE LARGA ESTANCIA
- HUESCA

CONCEPCION GRACIA BERCERO |ENFERMERA |UNIDAD DE MEDIA ESTANCA -
HUESCA

M2 CARMEN MARCEN SERAL ENFERMERA |UCE. HOSPITAL SAN JORGE -
HUESCA

ARACELI ORDUNA COARASA ENFERMERA | USM PIRINEOS - HUESCA

M2 JESUS RIVARES MORCATE ENFERMERA |UCE. HOSPITAL SAN JORGE -
HUESCA

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Siguiendo el ciclo de mejora de la calidad (circulo Deming — PDCA), en febrero de
2006, se present6 al Gerente de Sector, el informe del Grupo de Mejora de Enfermeria
en Salud Mental del Sector de Huesca. El grupo lo forman por enfermeros de distintos
niveles asistenciales de Salud Mental del sector de Huesca.
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En una primera etapa, utilizamos la Técnica de Grupo Nominal para dar
respuesta a la siguiente pregunta: ¢Qué necesidades / dificultades encuentra en
relacibn a la prestacion de cuidados enfermeros en su ambito de trabajo? Los
resultados se representaron y analizaron a través de un diagrama de Ishikawa
agrupados en tres categorias: estructura, profesionales y organizacion. A continuacion
realizamos una priorizacion de las necesidades detectadas utilizando una parrilla de
priorizacion, adaptacién del método Hanlon. En la segunda etapa estudiamos posibles
soluciones de cada necesidad / dificultad, siguiendo también la Técnica de Grupo
Nominal.

NECESIDADES PRIORIZADAS

1. Falta de continuidad de cuidados (comunicacién y coordinacion).
2. Falta de comunicacion cuando se produce un ingreso procedente de otro dispositivo o si lo vamos
a derivar a otro.

3. Falta de planificacion de la actividad y coordinacién entre profesionales.

s

Demanda excesiva de atencién comunitaria al paciente y cuidador, en relacién a los recursos
existentes (Recursos Humanos, pisos, talleres, instituciones...).

Falta de coordinacion del equipo de enfermeria.

Estado deficitario de espacios y equipamientos.

Falta de unificacion de criterios entre todas las enfermeras de los distintos dispositivos.

Problemas e indefinicidon de las funciones de los diferentes profesionales.

© o N o o

Falta de apoyo / refuerzo a la familia / cuidador.
10. Falta de ofertas formativas especificas (cursos, seminarios, etc.), dirigidas a objetivos concretos
en horario laboral.

11. Falta de asuncion de responsabilidades como enfermeros.

La coordinacion entre diferentes niveles asistenciales y la continuidad de los
cuidados enfermeros en Salud Mental supone la oportunidad de mejora en la que se
quiere trabajar.
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ESTRUCTURA PROFESIONALES Falta de continuidad de cuidados
(comunicacidn y coordinacion
Demanda excesiva en atencion Falta de planificacion de o
domiciliaria, en relacion a los la actividad Falta de coordinacion entre

profesionales

\ / Falta de comunicacion en

derivaciones entre dispositivos

recursos existentes

Indefinicién de funciones de los
diferentes profesionales

Falta de coordinacion del
Equipo de Enfermeria

\

Falta de asuncion de

responsabilidades ————__ "\

Falta de unificacion de criterios entre

Falta de apoyo / refuerzo
enf. de diferentes dispositivos

a la familia / cuidador

Falta de apoyo / refuerzo

a la familia / cuidador DIFICULTADES EN

PRESTACION
CUIDADOS
ENFERMEROS

SALUD MENTAL

LA
DE

EN

Falta de ofertas formativas especificas,
dirigidas a objetivos concretos, en
horario laboral

Falta de apoyo / refuerzo
a la familia / cuidador

ORGANIZACION
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PROPUESTA DE SOLUCIONES PARA CADA NECESIDAD / AREA DE MEJORA
1. Falta de continuidad de cuidados (comunicacion y coordinacion).
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v" Disefiar un informe de seguimiento o de alta de enfermeria comdn a todos los dispositivos.
v' Establecer comunicacion directa cuando de una Unidad se derive a un paciente a otra.
v Informacion Util y relevante en los informes de enfermeria.
v Reuniones de coordinacion regladas y organizadas entre enfermeros de distintos dispositivos.
v" Mayor cobertura de enfermeria en atencién comunitaria.
v Disponer de un tiempo durante la jornada laboral para contactar con otros profesionales, centros,
etc. implicados en la atencidn.
v Elaborar un plan de continuidad de cuidados.
2. Falta de comunicacion cuando se produce un ingreso procedente de otro dispositivo o si lo
vamos a derivar a otro.
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v Programa informatico especifico de Salud Mental que facilite la elaboracion de informes
v Disponer de linea de teléfono, FAX y ordenador en todos los dispositivos
v/ Comunicacién por FAX desde Admisién de los ingresos a su Centro de Salud Mental
v Agilizar la llegada de los informes de enfermeria al alta para que la enfermera pueda
citar/contactar con el paciente lo antes posible
v" En pacientes de riesgo, tramitar la cita con la enfermera de la USM antes del alta y reflejarla en
el informe
v Reuniones entre profesionales de distintos dispositivos para planificar las altas y la continuidad
de cuidados en la comunidad.
3. Falta de planificacion de la actividad y coordinacion entre profesionales.
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v’ Establecer horarios y programacion de actividades en todos los dispositivos
v Protocolos/procedimientos de actuacion para distintos cuidados o situaciones.
v Reuniones periodicas diarias y/o semanales, con la participacion de todo el personal del equipo
(médicos, psicologos, enfermeros, auxiliares...... )
v Elaboracion de planes de cuidados individuales que sean efectivos, concretos y con la
implicacion del paciente.
4. Demanda excesiva de atencion domiciliaria al paciente y cuidador, en relacion a los

recursos existentes (Recursos Humanos, pisos, talleres, instituciones...).
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
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v Analisis de necesidades en Salud Mental en la comunidad.
v Dotacion de personal en los Centros de Salud Mental segun las carencias reflejadas en el
analisis.
v' Talleres ocupacionales y pisos protegidos y supervisados, que cubran las necesidades de la
poblacién.
v Organizar los diferentes recursos de Salud Mental para que el paciente utilice el recurso mas
apropiado que le corresponda segun su situacion, en el momento oportuno.
5. Falta de coordinacién del equipo de enfermeria.
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v" Reuniones de equipo que clarifiquen y definan nuestras funciones y tareas.
v Implicacién de los puestos de responsabilidad en la coordinacién y control de los equipos de
enfermeria.
6. [Estado deficitario de espacios y equipamientos
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v' Mantenimiento sistematico de los espacios y equipamientos.
v" Aumento de nimero de espacios fisicos en los CSM.
v Anadlisis periddico de necesidades en cada uno de los centros/unidades.
7. Falta de unificacién de criterios entre todas las enfermeras de los distintos dispositivos
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v" Necesidad de definir qué es el cuidado en Salud Mental, qué cuidados se imparten y como se
hace una continuidad de cuidados.
v Acordar un modelo enfermero comun para todos los dispositivos de Salud Mental y tomar
medidas de difusion y aplicacidn.
8. Problemas e indefinicion de las funciones de los diferentes profesionales
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v’ Favorecer a través de la Formacién Continuada las conductas respetuosa y asépticas de todos los
profesionales de Salud Mental.
v Protocolizar las diferentes actividades y tareas que definan las competencias de cada profesional
v/ Cambiar la conducta de los profesionales de manera que sea afin a la misién y valores que deban
regir la actividad de cada dispositivo.
9. Falta de apoyo / refuerzo a la familia / cuidador
PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:
v

Potenciar la visita domiciliaria para seguimiento del paciente y del cuidador




Anexo

Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

10.

\

11.

<\

Educacion para la salud a grupos de familiares

Elaborar un programa conjunto de atencién a familiares para todos los dispositivos del sector

Falta de ofertas formativas especificas (cursos, seminarios, etc.), dirigidas a objetivos
concretos e horario laboral.

PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:

Deteccion de necesidades formativas en funcion de los objetivos de cada centro.

Realizacion de las actividades formativas dentro del horario laboral

Posibilitar el desplazamiento puntual de otros centros donde se pueda aprender / intercambiar

experiencias que puedan ser aplicadas en nuestra actividad diaria.

Falta de asuncion de responsabilidades como enfermeros

PROPUESTA DE POSIBLES SOLUCIONES:

Formacion continuada orientada a fomentar el conocimiento de las responsabilidades
Aplicacion de estrategias que fomenten la motivacién y el reconocimiento de los profesionales

Establecer las condiciones organizativas que faciliten la actividad profesional del enfermero.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Durante el 2007 y 2008 se han ido implementando por orden de priorizacion las
distintas soluciones para cada dificultad:

Se ha mejorado la coordinacién y agilidad de los informes de continuidad de
cuidados enfermeros (ICCE) desde los distintos niveles asistenciales enviandolos
a través de FAX y/o correo electrénico.

Se ha unificado el ICCE para todos los recursos de Salud Mental del Sector,
adaptando el nuevo ICCE del Hospital San Jorge, para salud mental.

Envio de ICCE a las enfermeras de las USM y de Atencién Primaria en el 100%
de los pacientes dados de alta en la UCE.

Aportar informacién util y relevante en los ICCE, criterio que se ha tenido en
cuenta en su disefo.

Elaboracién de todos los Planes de Cuidados segun la metodologia enfermera,
utilizando la taxonomia Nanda, NOC, NIC; en la UCE.

Realizacién de sesiones de Planes de Cuidados con esta metodologia con casos
practicos, en las reuniones del equipo de mejora (8 reuniones en 2008), para
incorporar su utilizacién en el resto de los recursos.
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Etiqueta identificativa:
ler Apellido:
=== GOBIERNQ | 2 Apelido: Sdilu
Nombre: servicio aragonés
==DE ARAGON | o\ —
N° H2 Clinica:
Departamento de Salud y Consumo P HOSPITAL SAN JORGE
Fecha de nacimiento: Av. Martinez de Velasco, 36
Cama: Servicio: 22004 Huesca
Tfno. 974 247 000

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS ENFERMEROS

Fecha de ingreso:

ALERGIAS / INTOLERANCIAS:
Motivo del ingreso:

RESUMEN DE CUIDADOS:

PROBLEMAS AL ALTA

PROBLEMAS DE AUTONOMIA / DEFICITS DE AUTOCUIDADO: [INO

O si

ALIMENTACION

ELIMINACION / WC

HIGIENE/VESTIDO

MOVILIZACION

PREVIO

A [IspP

st

OA Osp 0OsST

OA Osp 0OST

OA Osp OsT

ALTA

LA LIsP

0 sT

OA Osp OST

OA Osp 0ST

A OJsp LIST

Significado siglas: A: Auténomo. SP: Suplencia Parcial. ST: Suplencia Total.

|BARTHEL=

| [NORTON= |

| CUIDADOR/A:

VIAS, SONDAJES, OSTOMIAS, DRENAJES:

LI NO

[ Si (tipo, fecha de colocacion y de dltima cura):

LESIONES / HERIDAS

LINO

[ Si (tipo, localizacion, evolucion y fecha ultima cura):

OTROS PROBLEMAS:

INDICACIONES / RECOMENDACIONES

Seguimiento del plan terapéutico:
- Tratamiento farmacolégico y controles analiticos:

Fecha de alta:

(dd/mm/aaaa)

Destino: L1 DOMICILIO, en:

[] OTROS. Especificar:

¢Necesita atencion domiciliaria?: [J Si

LINO

Unidad:

Nombre y firma de la enfermera/o:
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Se seguira trabajando en la implantacién y seguimiento de las distintas soluciones /
acciones de mejora estudiadas. En 2009:

Seguimiento especifico de los pacientes de riesgo y del cuidador, potenciando
la visita domiciliaria e implicando a las enfermeras de Atencion Primaria.

En pacientes de riesgo ingresados, tramitar la cita con la enfermera de Salud
Mental / Atencion Primaria antes del alta y reflejarla en el ICCE.

Utilizacion de la taxonomia NANDA, NOC, NIC en todos los recursos de Salud
Mental del Sector de Huesca.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Visitas del equipo de mejora (3/4 miembros) a los 14 Centros de Salud del
Sector de Huesca. Con estas visitas se pretende:

o Informar a los Equipos de Atencidn Primaria de los recursos de Salud
Mental y sus caracteristicas, criterios de ingreso, vias de acceso y los
diferentes circuitos que puede por los que puede pasar un paciente en
Salud Mental.

o Transmitir la importancia del seguimiento del paciente psiquiatrico, y de
la visita domiciliaria.

o0 Establecer un acercamiento entre los equipos de Salud Mental y
Atencion Primaria, y transmitir apoyo y colaboracion.

Reuniones mensuales del equipo de mejora. Cada miembro del equipo (estan
representados todos los niveles asistenciales de Salud Mental) se
responsabiliza de transmitir los resultados de las reuniones a su centro de
trabajo y de trasladar las aportaciones de sus compafieros, asi como desarrollar
las tareas planificadas en cada reunién, relacionadas con el nivel asistencial en
que trabaja.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluaciéon del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién

- Visitas a los Centros de Salud

- Pacientes de riesgo dados de alta citados con la enfermera de salud mental

- Pacientes de riesgo dados de alta entrevistados con la enfermera de salud
mental / Atencién Primaria

- Elaboracion de planes de cuidados con taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Indicadores:

1.- N° de Centros de Salud visitados
2.-% de Pacientes de riesgo dados de alta citados con la enfermera de salud
mental.
3.-% de Pacientes de riesgo dados de alta entrevistados con la enfermera de salud
mental en los 15 dias siguientes al alta.
4.- Existencia de planes de cuidados elaborados con la taxonomia NANDA, NOC,
NIC; en todos los niveles asistenciales de Salud Mental

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Fecha de inicio: febrero de 2009 | Fecha de finalizacion: diciembre de 2009

Calendario:

Preparacién de visitas a CS
Visitas a CS

Citacion y seguimiento al alta:
implantacion y evaluacién

Sesiones de metodologia
enfermera y elaboracidén de planes
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Desplazamiento a los Centros de Salud 1000
Bibliografia para elaboracion de planes de cuidados 1500

TOTAL 2500 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORA DEL NIVEL DE ORGANIZACION Y DOCUMENTACION DE LAS HISTORIAS
CLINICAS DEL CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL “SANTO CRISTO D E
LOS MILAGROS” DE HUESCA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
M2 Teresa Vigo Feixa

Profesion
Auxiliar de Enfermeria (Titulada: Técnico Superior en Documentacién y codificaciéon
sanitaria)

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros” de Huesca

Sector de SALUD:

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros” de Huesca

Correo electrénico:

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974- 22.07.72

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

1Guadalupe Vazquez Garcia |Auxiliar Admvo. |C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros”
de Huesca

2 Priscila Monclus Llanas Directora Médico |C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros”
de Huesca

3 Silvia Lou Mur Psiquiatra C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros”
de Huesca

4 Ana Isabel Romero Ruiz Enfermera C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros”
de Huesca

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Dadas las caracteristicas del perfil del paciente ingresado en el C.R.P. “Santo Cristo
de los Milagros” de Huesca (ingresos de larga duracion)

La multidisciplinaridad del Centro

La falta de unificacion de criterios

Todo esto genera el acumulo de informacién en documentacién clinica a veces poco
atil para el manejo de la misma

Método para mejorar

En las historias clinicas de los pacientes debera haber:

— Hoja de ingreso

— Historia del paciente (antecedentes, motivo del ingreso, valoracion segun escalas y
consentimiento informado)

— Ordenes médicas. Tratamiento

— Valoracion de enfermeria
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— Historia social y/o judicial

— Hojas de evolucién del enfermo desde el punto de vista médico y desde el punto de
vista de enfermeria

— Hoja de orden de alta escrita y firmada por el médico

— Informe de alta de enfermeria (planes de cuidados y continuidad de cuidados)

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Habiendo llevado a cabo el C.R.P. “Santo Cristo de los Milagros” de Huesca una
valoracion de la organizacién y documentacion, que debe de formar parte de la
historia clinica del Centro, compuesta de los siguientes apartados

Informacion General y Social | y I
Antecedentes médico psiquiatricos | y Il
Historia médico- psiquiatrica

Historia de enfermeria

Historia social

Historia terapia ocupacional

Pautas de conducta

Evolucién psiquiatrica

Evolucion médica

10. Evolucion de enfermeria

11. Tratamientos

12. Informes

13. Analiticas y pruebas complementarias

SO CaE N ERCIER SO SR

Se han obtenido los resultados que siguen:
Los puntos 1,2,3 estan al 98,5%

El punto 4 esta al 95%

El punto 5 esta al 60%

El punto 6 esta al 0%

El punto 7 esta al 5,2%

El punto 8 est4 al 91,5%

El punto 9 esta al 79,5%

El punto 10 esta al 47%

Los puntos 11, 12 y 13 estan al 94%

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Para el ejercicio 2009 esperamos conseguir:

Objetivos generales:
— Reorganizar el contenido de las Historias Clinicas para su maxima efectividad en la
practica asistencial

Objetivos especificos:

— Revisar el contenido de las Historias Clinicas y detectar posibles carencias
(consentimiento informado, 6rdenes de tratamiento, pautas de conducta...)

— Unificar los apartados sobre los que debe versar la Historia Clinica

— Mejorar la calidad en los cuidados a pacientes




Anexo Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1) Subsanar las deficiencias que se han encontrado en las historias tras su
reorganizacion

2) Realizar un planning-guia para que la documentacién esté debidamente
organizada y cumplimentada

3) Formacién y curso para mejora de la calidad : LOPD y Consentimiento
Informado a celebrar en el Hospital San Jorge de Huesca el 03/03/09 de 16 h. a
20 h.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

El grado de cumplimentacién de las Historias clinicas:

— El' motivo de ingreso

— Consentimiento informado

— Informe de continuidad de cuidados al alta

— Orden de tratamiento actualizada y verificada por el facultativo

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Fecha de inicio: 22/02/09

De marzo a abril : revision Historias Clinicas
Mayo, Junio, Julio: correccion de posibles fallos
Agosto, Septiembre, Octubre: unificar criterios
Noviembre, Diciembre: evaluar resultados

Fecha de finalizacion: 31/12/09
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
MATERIAL 300
TOTAL
300

Lugar y fecha:

Huesca, 18/02/09
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Proyecto de estudio de la obra artistica como elemento de informacion para la
mejora de los pacientes con Trastorno Mental Grave: “ HUELLAS I

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
M2 José Lloro Lloro

Profesion
Trabajadora Social

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Centro de Dia de Salud Mental “ ARCADIA “, Hospital Sagrado Corazén de
Jesus de Huesca

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Centro socio-sanitario

Correo electrénico:
Mijlloro@aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo
974/ 29 20 24

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos | Profesién Centro de trabajo

Javier Olivera Psiquiatra Coordinadora de Salud Mental.
Medico especialista en
psiquiatria y Medicina Familiar

Sergio Benabarre Ciria | Psicélogo Fundacién Agustin Serrate.
Centro de Dia ARCADIA
Olga Lafuente Pefa Educadora Social Fundacion Agustin Serrate.
Centro de Dia ARCADIA
Magdalena Guerra Profesora del Taller de Fundacién Agustin Serrate
Artes Plasticas .Centro de Dia ARCADIA y
Hospital de Dia
Paco Grasa Ubieto Dinamizador Fundacién Agustin Serrate.

Centro de Dia.
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion

Dentro de las Actividades de Ocio y Tiempo Libre, en el Centro de Dia
ARCADIA, se encuentra el Taller de Artes Plasticas, donde se realizan varios tipos de
trabajo, tanto grupal como individual ( pintura mural, pintura en tela, acrilico sobre
lienzo, dibujo a lapiz, serigrafia, etc ).

Para nuestro proyecto, nos vamos a centrar en la obra individual realizada por
algunos pacientes de dicho taller.

Al mismo asisten personas con Trastorno Mental Grave ( incluyendo diferentes
grados y varios tipos de patologia ), pacientes del Centro de Dia, Hospital de Dia de
Psiquiatria y pacientes de la Unidad de Media Estancia y Unidad de Larga Estancia del
Centro Psiquiatrico de Huesca.

El colectivo de Enfermos Mentales Graves tiene alteraciones de la percepcién, de
lo cognitivo, memoria, conducta que en muchos casos condiciona la comunicacion de
estas personas con el resto.

A través de la obra artistica, muestran sus sentimientos, angustias, sus experiencias,
sus afectos y hasta sus psicosis. El proceso de creacion ayuda a recuperar y dar forma al
“imaginario personal”, estableciendo por tanto un canal de expresion.

«+ Por un lado, el Taller de Artes Plasticas, pretende ser un espacio donde no
solo se aprendan conocimientos técnicos, sino un lugar de acogida, donde
cada uno/a se sienta respetado/a y sea capaz de ser el/ella mismol/a.
Representa una oportunidad de interaccion, a nivel personal y social.

< Por otro lado, desde el Centro de Dia hemos concluido, a través de la
observacién de algunos elementos como: el color, la forma, el trazo, los
temas, etc. que la obra plastica aporta muchos datos sobre el estado
psiquico del paciente en ese momento. Vemos necesario pues la
sistematizacion e interpretacion de las obras de algunos usuarios en toda
su evolucién.

Este estudio nos daria pautas de su estado emocional y posibilitaria una mejor
intervencion multidisciplinar.

Un suefio comun es buscar un espacio expositivo dentro del futuro Congreso
Internacional de Educacion Artistica y Visual con el objetivo de dar a conocer el gran
esfuerzo que supone la creacién de nuestra obra artistica y mostrar el significado del
proceso creativo y la evolucion personal.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

< Sistematizar y organizar la informacion que nos proporciona el paciente a través
de la Actividad Plastica.

< Buscar unos cauces de informacion objetiva, ( ficha de evaluacion ).

< Trabajar de manera multidisciplinar dentro del area de salud mental y coordinar
los servicios y la informacion en beneficio del conocimiento global del paciente.

< Posibilitar un intercambio de informacion profesional y una mejora de atencion,
optimizando los recursos y dando la oportunidad de que se contemple la
informacion que nos proporciona el paciente, a traves de sistemas basados en la
evidencia.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

En la investigacion el punto de partida es no perder informacion susceptible de
tener un valor de diagndstico y abrir vias de conocimiento para la rehabilitacion integral
del paciente, con todos los elementos de informacién.

Lograr una buena difusion del trabajo y seguimiento realizado. Tanto a nivel
interno: Centro de Dia, Hospital de Dia, Unidad de Media Estancia, etc. como a nivel
externo: participacion en jornadas y congresos sobre El papel del Arte como terapia.

Consideramos que en este proyecto de investigacion es necesario una primera
fase de estudio de aproximadamente seis meses de trabajo individualizado con los
pacientes, ( seria la etapa inicial de expresion del paciente en los elementos simbdlicos
elegidos para el estudio ).

Para ello hemos seleccionado los cuadros de cinco pacientes del Taller de Artes
Plasticas.
El método de trabajo va a seguir el siguiente guion:

- Consentimiento informado del paciente.

- Definicidn de los items que se van a trabajar: paisaje urbano, paisaje natural,
retrato.

- Elaboracion de una ficha personal de evaluacion.

- Reunion semanal del grupo objeto de estudio.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Indicadores objetivos:
“Afios de evolucion
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- Numero de ingresos del usuario o crisis existentes.
- Asistencia a la Actividad Terapéutica.

Indicadores cualitativos de los responsables a lo largo del tiempo:
Conocimiento de si mismo, conciencia de sus delirios, conciencia de enfermedad,
relacion con su entorno.

Seguimiento y evaluacion:

- De la obra plastica realizada.

- De la ficha de observacion del usuario.

- Reuniones semanales con los usuarios. Autoevaluacion.
- Reuniones del equipo de mejora.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

En el punto 7 del Proyecto, Método y Actividades para Mejorar, habiamos
indicado una primera fase de seis meses, tiempo necesario para la recogida de
informacion documentacion y ejecucion de los programas individualizados de los
pacientes.

En fases sucesivas se dara continuidad al proyecto de estudio de la obra artistica
como elemento de informacion para la mejora del paciente de Trastorno Mental Grave
“ Huellas | “, realizando una evaluacion metodoldgica y la mejora que a supuesto para el
paciente este proyecto de estudio.

CALENDARIO:

- Marzo, Abril Mayo: Reunién del equipo de mejora. Informacion del proyecto a
los pacientes y a los dispositivos que forman parte del equipo multidisciplinar.
Elaboracién del programa individual del paciente. Elaboracion de la ficha de
observacion del paciente. Calendario de posteriores reuniones.

- Junio, Septiembre, Octubre: Recogida de datos de los diferentes indicadores
objetivos y cualitativos de los trabajos realizados por los pacientes. Valoracion
del trabajo con los propios pacientes.




Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

10.-PREVISION DE RECURSOS

Presupuesto estimado segun tarifas a fecha de Febrero del 2009

Material/Servicios Euros

Billetes de autobus Huesca- Zaragoza y Zaragoza-
Huesca. 180 Euros
( 5 pacientes y 4 profesionales )
Billetes de tren Zaragoza-Malaga y Malaga-Zaragoza
( 5 pacientes y 4 profesionales ) 945 Euros
Habitacion doble en Hotel con desayuno para tres
noches. 550 Euros
( 5 pacientes y 4 profesionales )
Dietas ( 5 pacientes y 4 profesionales ): comidas y 350 Euros
cenas, desplazamientos dentro de la ciudad.
Gastos imprevistos 200 Euros
Inscripciones al Congreso Internacional de Educacion 1080 Euros
Artistica y Visual ( 5 pacientes y 4 profesionales ).

TOTAL 3305 Euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Mejora en la seguridad de los pacientes: Protocolo de prevencion de errores de
medicacion por técnicas de administracidén en pacientes con disfagia.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ELISA NOGUERAS BRAVO

Profesioén
Farmacéutica

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital Sagrado Corazén de Jesus

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Servicio de Farmacia

Correo electroénico:
enogueras@aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 292 016

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
ANA LOPEZ FORNIES Geriatra HSCJ
NIEVES DOZ SAURA Supervisora HSCJ
TERESA MOYA PORTE Supervisora HSCJ
ANGELA GRACIA BENITO Aux. Enfermeria | HSCJ
PILAR SERRANO GARCIA Aux. Enfermeria | HSCJ
MILAGROS LUIS ANGUITA Aux. Enfermeria | HSCJ

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion empleados, la situaciéon de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

INTRODUCCION:

Diferentes estudios muestran que la media de medicamentos administrados al paciente
geriatrico oscila entre 4 y 8 farmacos. Estos tratamientos son susceptibles de ser
administrados por sonda enteral (nasogastrica, nasoduodenal, nasoyeyunal,
gastrostomia, yeyunostomia).

En este sentido debe tenerse en cuenta el potencial de posibles interacciones entre
medicamentos, nutricién enteral, sus componentes y técnicas de administracion.

Si bien tanto las técnicas de administracién como las complicaciones de la nutricion
enteral estan ampliamente documentadas, no ocurre lo mismo con la administracion de
medicamentos a través de sonda enteral, para la cual no existe uniformidad de criterios
en cuanto a las técnicas de administracion y preparacion del medicamento.

Este proyecto va enfocado al disefio y puesta en marcha de un protocolo para evitar los
errores en la prescripcion, manipulacion y administracion de medicamentos por via oral
en pacientes con disfagia portadores o no de sonda enteral.
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Dado que el Servicio de Farmacia del Hospital Sagrado Corazéon de Jesus, tiene
vinculados los botiquines de las Residencias del IASS: “Sagrada Familia” y “Ciudad de
Huesca”,se presentara el proyecto en ambas.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Elaborar y difundir el protocolo con el fin de mejorar la seguridad del paciente:

e Aumentar los beneficios derivados de la correcta administracion de
medicamentos en estos pacientes

¢ Analizar las causas de los errores y emitir recomendaciones para prevenirlos

¢ Obtener la satisfaccion de nuestros usuarios/pacientes/clientes con los servicios
recibidos

¢ Implicar a todos los profesionales en el uso adecuado de medicamentos

e Aumentar la implicacién de la familia y/o cuidadores en la aplicacion de
cuidados

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

e Analizar los procedimientos de administracion de medicamentos por via oral en
pacientes con disfagia portadores o no de sonda enteral en el Hospital Sagrado
Corazon de Jesus.

e Elaborar:

- “Protocolo de administracién de medicamentos por sonda nasogastrica”

- “Protocolo de administraciéon de medicamentos por sonda de gastrostomia”

- “Guia de Administracion de Medicamentos por sonda enteral’, adaptada a
los medicamentos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del HSCJ

e Difundir y presentar los documentos, en al menos tres sesiones informativas
con el fin de facilitar la asistencia del personal que realiza turnos, asi como en
las Residencias “Sagrada Familia” y “Ciudad de Huesca”.

e Elaborar una encuesta acerca del grado de conocimiento de los Protocolos y
Guia elaborados y su aplicacion practica, dirigida al personal de enfermeria y
auxiliar.

e Al alta del paciente informar sobre las técnicas de manipulacién vy
administracion de medicamentos al paciente y familiar o cuidador.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién

- Elaboracion del “Protocolo de administracién de medicamentos por sonda
nasogastrica” Sio No o

- Elaboracién del “Protocolo de administracion de medicamentos por sonda de
gastrostomia” Sio No O
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- Elaboracion de la “Guia de Administracion de Medicamentos por sonda
enteral”” Sio No o

- N° técnicas de administracion erroneas/N° técnicas de administracion
totalesX100 = Tasa de errores de administracion

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Febrero 2009:  Reunidn inicial. Busqueda bibliografica.

Marzo 2009: Recogida de datos para ver la situacion real y la mejora que puede
suponer el proyecto.

Abril 2009: Elaboracion de Protocolos y Guia.
Mayo 2009: Difusion del proyecto. Tres sesiones informativas.

Junio-Noviembre 2009: Disefio de la encuesta. Elaboracion de los folletos para los
pacientes y familiares. Seguimiento de las actuaciones.

Diciembre 2009: Recogida de datos. Andlisis de la encuesta. Evaluacién del
proyecto.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Material gréfico e imprenta

350 €

TOTAL
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: PROTOCOLO DE PREVENCION DE LA
INFECCION Y/O COLONIZACION POR SAMR (Staphylococcus Aureus resistente a la
Meticilina) EN UN HOSPITAL GERIATRICO Y DE CONVALECENCIA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
TERESA MOYA PORTE

Profesién )
SUPERVISORA DE HOSPITALIZACION

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS — HUESCA (HSCJ)

Correo electronico:

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 29 20 00

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre: Profesién Centro de trabajo
NIEVES DOZ SUPERVISORA ENFERMERIA HSCJ

CLARA MAIRAL DOMINGUEZ | ENFERMERA. SECCION A HSCJ

MIGUEL ANGEL ALLUE|ENFERMERO. SECCION B HSCJ

GRACIA

ALMA GARCIA ESPOT ENFERMERA. SECCION C HSCJ

CARMEN LUESMA Directora de Enfermeria HSCJ

CARMEN GORGAS Médico Geriatra HSCJ
MERCEDES CLERENCIA Médico Geriatra HSCJ

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

El grupo de mejora parte de la preocupacion del personal de enfermeria de las plantas

de hospitalizacién del Hospital Sagrado Corazén de JeslUs de Huesca por la alta
prevalencia de la infeccibn y/o colonizacibn de los pacientes ingresados por
Staphylococcus Aureus Meticilin Resistente (en adelante SAMR). Existen protocolos de
actuacion pero no estan unificados, aplicandose distintas medidas en una planta o en
otra.

Se elabord un protocolo de medidas de control en pacientes con SAMR teniendo en
cuenta Unicamente pacientes agudos con ingresos de corta duracion.

El Hospital Sagrado Corazon de JesUs es un Hospital cuyos pacientes son
fundamentalmente geriatricos, atendiendo también pacientes que precisan un periodo
de convalecencia y/o rehabilitacién que requieren estancias mas prolongadas que un
hospital general.

La aplicacion del protocolo en funcionamiento actualmente impide que numerosos
pacientes puedan acudir al Servicio de Rehabilitacion, frenando su progresion e
impidiendo la parte fundamental de su tratamiento y su pronta recuperacion.
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Por otra parte, si se aplica el protocolo de control del SAMR propio de pacientes
institucionalizados (residencias de ancianos fundamentalmente), se percibe que al
disminuir lo estricto de las medidas tomadas, aumenta la incidencia de infeccién y
colonizacién por SAMR.

El presente proyecto pretende estudiar y analizar la aplicacion actual de los dos
protocolos en nuestro centro y elaborar uno comdn y adecuado a un hospital de
nuestras caracteristicas.

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Aplicacion del mismo protocolo de actuacion ante pacientes infectados y/o
colonizados por SAMR en todas las Unidades de Hospitalizacion del Centro

- Adecuar el protocolo a un Hospital de Geriatria y convalecencia, de forma que
no dificulte el tratamiento rehabilitador y prolongue asi su estancia y los riesgos
gue conlleva una estancia prolongada

- Formar a todo el personal implicado en el cuidado del paciente para que la
aplicacion del protocolo sea rigurosa y efectiva

- Elresultado final ser4 el aumento de la seguridad del paciente, disminuyendo la
tasa de infeccién o colonizacién por SARM.

- Si esto se consigue aumentara la eficiencia, disminuyendo el gasto por paciente
y mejorando su calidad de vida.

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

- En principio conocer con exactitud la tasa de infeccion y la tasa de colonizacion
por SAMR en el momento actual, separando los pacientes que se colonizan o
infectan en nuestro centro de los que ingresan siendo ya portadores del SAMR.

- Busqueda bibliografica

- Elaborar un registro individual de los pacientes con SAMR que recoja las
medidas adoptadas en cada caso y el seguimiento, incluyendo el protocolo que
se ha adoptado en ese caso

- Con la evaluacion de los datos obtenidos, los conocimientos extraidos de la
bibliografia consultada y los protocolos existentes elaborar un Gnico protocolo
de actuacién para todo el centro, teniendo en cuenta el tipo de pacientes
atendidos

- Sesiones formativas a todo el personal (incluidos celadores y limpieza) acerca
de la aplicacién estricta del protocolo elaborado

- Designar en cada unidad un enfermero/a responsable de velar por el
cumplimiento del protocolo

- A final del afio, nuevamente tasa de infeccion o colonizaciébn por SARM vy
estudio de los posibles beneficios que haya supuesto en los pacientes las
medidas adoptadas
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

TASA DE INFECCION POR SAMR EN DICIEMBRE < 20% QUE LA TASA INICIAL

TASA DE COLONIZACION POR SAMR EN DICIEMBRE < 20% QUE LA TASA
INICIAL
ESTANCIA MEDIA EN PACIENTES INFECTADOS POR SAMR (Dos cortes, uno a

principio de afio y otro al final)

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de inicio: febrero 2009 | Fecha de finalizacion: diciembre 2009

Febrero 2009: Reunidn del grupo de mejora en la que se pondra en comun la tasa de
pacientes con SAMR en este momento y se distribuiran las siguientes tareas:
- Elaboracién del registro individual de pacientes con SAMR
- Busqueda bibliografica
- Aportacién de distintos protocolos actualizados de control de SAMR en
hospitales de agudos, instituciones y hospitales geriatricos

Marzo 2009: Elaboracién del protocolo propio
Abril 2009: Difusion y sesiones formativas a todo el personal del centro

Mayo 2009: Aplicacion del protocolo y registro de las medidas adoptadas de manera
individual.

Diciembre 2009: evaluacion de indicadores y memoria final. Valoracion por parte del
equipo de mejora de la continuidad.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

_Dietas y kilometraje para acudir a las Jornadas de Calidad 200 euros
del SALUD para el personal responsable

TOTAL 200 euros

Lugar y fecha: HUESCA — 18 — 02 - 2009
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORA DE LA SATISFACCION DE LAS PERSONAS DEL HOSPITAL SAGRADO
CORAZON DE JESUS DE HUESCA: CREACION DE UN ESPACIO
MULTIFUNCIONAL DOCENTE/BIBLIOTECA.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
MARIA JESUS MUR LALUEZA

Profesién

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
SERVICIO DE GERIATRIA

Correo electrénico:

Teléfono y extension del centro de trabajo:

974 29 20 00

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesiéon Centro de trabajo
NIEVES DOZ SAURA SUPERVISORA DE ENFERMERIA |HSCJ
JOSE GALINDO ORTIZ DE|GERIATRA HSCJ
LANDAZURI

CARLOS CARRETER |DIRECTOR DEL HOSPITAL HSCJ
ORONEZ

MARI ANGELES ASENJO |FISIOTERAPIA HSCJ
LOSTAO

AURORA CALVO PARDO MEDICA HSCJ
SIMEON LOPEZ GRACIA RADIOLOGO HSCJ
MARIA JOSE LERA AUX. ADMINISTRATIVA HSCJ
PILAR NAVARRO CAMEO ADMINISTRADORA HSCJ

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

El Hospital Sagrado Corazén de Jesus cuenta con un espacio denominado Biblioteca
donde se guardan libros y revistas indexados, en armarios cerrados con llave. Este
espacio permanece cerrado siempre, siendo posible acceder al material Gnicamente en
horario de mafana, lo que dificulta la consulta de bibliografia y su utilizacién como lugar
de estudio y trabajo, sobre todo en el resto de franja horaria, cuando el personal que
estd de guardia o que acude al centro fuera de su horario podria disponer de mas
tiempo y mas tranquilidad para su utilizacion.

Aunque existen puntos informaticos en el centro con acceso a las redes de las que
dispone el Departamento de Salud, en el propio espacio no puede accederse y se
percibe un desconocimiento por parte del personal de la forma de acceso a estas
redes.
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No existe una sistemética escrita y difundida entre el personal del hospital para solicitar
razonadamente la adquisicion de nuevo material bibliografico, ni constancia de quien
debe tomar la decisién y si es posible destinar fondos econémicos a este fin.

En cuanto a los fondos bibliograficos se observa que no se han actualizado las Ultimas
ediciones en libros basicos de consulta ni revistas de uso habitual. La mayoria del
material esta obsoleto o corresponde a publicaciones del Ministerio de Sanidad o de
laboratorios farmacéuticos, que aunque tienen utilidad no son suficientes.

Existe una base de datos que contiene los fondos bibliograficos pero no esta
actualizada, no es conocida su existencia y solo se puede acceder a ella desde fuera
del espacio llamado biblioteca, en un Unico punto informético gestionado por una
auxiliar administrativa.

Se observa también que no existe practicamente ningln material bibliografico dirigido
especialmente al personal de enfermeria.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Crear un espacio polivalente, dinamico, y abierto que pueda utilizarse como biblioteca
entendido en el amplio sentido de depdsito de libros y revistas, punto de acceso a
bibliotecas virtuales, lugar de estudio y trabajo , incluso espacio docente si la ocasion lo
requiere.

Actualizar los fondos bibliograficos del Hospital, dando oportunidad a los trabajadores
interesados a solicitar debidamente motivado, la adquisicion de nuevos fondos.

Promover la formacién del personal en buUsquedas Bibliograficas de manera que
aumente el uso eficiente del material tanto fisico como virtual.

Facilitar el acceso a la informacién también a personas en formaciéon (MIRes,
estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud etc.) que pasan por nuestro centro.

Aumentar la motivacion y la satisfaccion de los profesionales con su trabajo.

Fomentar el estudio y la investigacion entre los profesionales del centro.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

- Creacion de un grupo de mejora multidisciplinar para mejorar actualizar y
mejorar el uso de la biblioteca y los fondos existentes. Entre sus tareas estaran:

o Establecer los criterios para adquisicién de nuevos fondos

o Normalizar una sistematica de funcionamiento de la Biblioteca,
incluyendo préstamo de material.

o Coordinar actividades formativas encaminadas a que todo el personal
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interesado conozca la metodologia de busqueda y acceso a redes
bibliogréaficas.

o Valorar la idoneidad de los fondos donados y su inclusibn o no en
Biblioteca y notificarlo al Departamento correspondiente para su uso.

- Dotar al espacio multifuncional docente/Biblioteca de al menos un punto
informatico, con acceso a base de datos de fondos bibliograficos propios y a
Bibliotecas virtuales.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

-  EXISTEN NORMAS ESCRITAS DE FUNCIONAMIENTO DE LA BIBLIOTECA
SI O NO O

- % DE PROFESIONALES DEL CENTRO QUE UTILIZAN LA BIBLIOTECA (A
PARTIR DEL MOMENTO DE LA DIFUSION DE LA NUEVA NORMATIVA)
DURANTE EL ANO 2009

- NUMERO DE PRESTAMOS QUE SE REALIZAN

- % DE PROFESIONALES DEL CENTRO QUE ASISTEN A LAS ACTIVIDADES
FORMATIVAS PROGRAMADAS.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

MARZO 2009: constitucion del grupo multidisciplinar para la mejora de la biblioteca.
ABRIL 2009: Difusion de normativa sobre el uso de la Biblioteca

MAYO 2009: Actividades formativas dirigidas a todo el personal

OCTUBRE 2009: Revision de la eficacia de las medidas adoptadas

DICIEMBRE 2009: Evaluacién de indicadores y memoria final.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

FONDOS BIBLIOGRAFICOS 500 EUROS

CURSO DE FORMACION PARA BUSQUEDAS 1000 EUROS
BIBLIOGRAFICAS Y ACCESO A LAS BIBLIOTECAS
VIRTUALES DIRIGIDO A TODO EL PERSONAL DEL
CENTRO ¢IACs?

TOTAL
1500 EUROS
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Programa de Ortogeriatria para el sector de salud de Huesca: manejo integral de la
fractura de cadera en el anciano

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos:
Juan Vallés Noguero

Profesion :
geriatra

Lugar de trabajo:
Hospital San Jorge (HSJ) de Huesca
Hospital Sagrado Corazén de Jesus de Huesca (HSCJ)

Sector de SALUD: Huesca

Servicio o unidad:
Unidad de Valoracion Sociosanitaria (UVSS) del sector de Huesca (HSJ)
Servicio de Geriatria (HSCJ)

Correo electronico:
javalles@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
639401987 (movil trabajo)

974247000 (HSJ), ext. 24420 (busca)
974292000 (HSCJ)

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 José Galindo Ortiz de Landazuri geriatra H. S° Corazoén: S° Geriatria

2 Blanca Hualde Mozota trabajo social | H. S. Jorge: UVSS

3 Alberto Ladaga Vela traumatélogo | H. S. Jorge: S° Traumatologia

4 Lorena Mairal Salinas DUE C.S.Pirineos:enf.enlace de sector
5 Isabel Peralta Gascén DUE H. S. Jorge: UVSS

6 Almudena Pueyo Artieda DUE H. S° Corazén: H. Dia Geriétrico

7 Javier Lera Del Amo fisioterapeuta | H. S° Corazén: S° Rehabilitacion

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La patologia ortopédica en el anciano y la fractura de cadera en particular suponen un
problema de primera magnitud con un enorme coste sanitario, social, familiar y
personal. La mortalidad de la fractura de cadera al afio se calcula en un 25-30%
asociando gran numero de complicaciones médicas severas. Una tercio de estos
pacientes sufriran una dependencia funcional severa y otro tanto moderada de forma
permanente. Igualmente las fracturas vertebrales precipitan alto grado de invalidez.

Desde hace cinco afios se ha implantado progresivamente un Programa de
Ortogeriatria para el sector de salud de Huesca, ya consolidado. Atiende a todas las
personas con criterios de paciente geriatrico que ingresan en los hospitales San Jorge y
Sagrado Corazon de JeslUs de Huesca con alguna patologia traumatolégica u
ortopédica, incluyendo la fractura de cadera o la vertebral. Su misién es garantizar la
provision y coordinacién de recursos y actuaciones de forma integral e interdisciplinar
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desde el inicio del proceso hasta la resoluciéon completa del episodio. Esto es posible
gracias a la intervencién de dispositivos especializados en los diferentes niveles
asistenciales ademas de la utilizacion de los recursos convencionales.

La deteccion inicial de pacientes es realizada por la UVSS en el HSJ en menos 24
horas tras el ingreso (no incluye fin de semana o festivos). Los objetivos prioritarios son
el control médico perioperatorio en colaboracién con el S° de Traumatologia (pase de
visita diario conjunto), disminuir la mortalidad, las complicaciones por inmovilidad, la
incapacidad y la institucionalizacién, coordinar los profesionales participantes, detectar
el riesgo social, preparar precozmente el alta y asegurar la continuidad asistencial en
otros niveles (S° de Geriatria, hospital de dia geriatrico, Atencidon Primaria,
rehabilitacion ambulatoria...). Simultaneamente el S° de Geriatria del HSCJ recibe
pacientes procedentes del sector de Barbastro para recuperacion funcional.

Los resultados han demostrado una reduccién de la estancia media y otros indices de
gestion para los GRD con mayor impacto en el HSJ desde el inicio de la actividad. EI n°
de pacientes atendidos en este programa en 2008 fue de 410 aproximadamente de los
que 44% fueron fracturas de cadera. De ellas, un 42% precisaron ser remitidas a
hospital de convalecencia. La edad media es de 82 afios con un predominio del sexo
femenino de 3 a 1. La coordinacion sanitaria y social interniveles se considera
satisfactoria pero mejorable. Existe un grupo de trabajo para disefiar el proceso de
fractura de cadera en el sector pero no hay un sistema de informacion Unico que
monitorice la gestion de todo el programa.

La actividad de la UVSS en el HSJ se registra diariamente mediante una base de
datos gestionada por dicha unidad de la que se extrae el cuadro de mando para este y
otros programas. Los datos relativos al HSCJ y Atencion Primaria son recopilados por
la Unidad de Documentacion del HSCJ y la enfermera de enlace respectivamente.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

No se han realizado proyectos de mejora de calidad previos para este tipo de convocatorias

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

a: Minimizar la aparicién y las consecuencias de complicaciones clinicas y funcionales.
b: Implementar mediciones que monitoricen la recuperacién funcional de forma mas
eficaz y contribuyan a mejorar el control de la estancia media (EM).

c: Incrementar la coordinacion interniveles.

d: Disefar e implantar un sistema de informacién comun para el sector.

e: Dar a conocer y exportar el modelo a otros ambitos de la Comunidad Aragonesa.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

a: Controlar precozmente las circunstancias que producen aumento de morbimortalidad
en el periodo perioperatorio y disminuir la aparicion de Ulceras por presiéon. Optimizar el
tiempo de espera quirargica intensificando la coordinaciéon entre servicios.

b: Incorporar parametros de monitorizacién prondstica en rehabilitacion: eficiencia del
Barthel = (indice de Barthel al alta — indice de Barthel al ingreso)/EM vy realizacién
periddica de la FAC (Functional Ambulation Classification) en forma de iconograma.

c: Enviar informe de la UVSS al alta, antes de la salida del paciente del hospital, al
siguiente nivel asistencial: Atencion Primaria (AP) y/o HDG, hospital de convalecencia y
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a enfermera de enlace (EE) de sector. También a servicios sociales de la comunidad o
HSCJ si intervencion de trabajo social necesaria. Realizar las comunicaciones
telefénicas oportunas para asegurar la transmision temprana de informacion.

d: Fabricacion de una base de datos accesible para todos los niveles. Utilizar el informe
clinico de la UVSS para HSJ y HSCJ como documento comuin de comunicacion.

e: Dar a conocer y exportar el modelo a otros sectores de salud divulgando el método,
resultados del programa en otros servicios, reuniones cientificas, Jornadas Aragonesas
de Calidad y, si procede, en 6rganos gestores del Servicio Aragonés de Salud.

La realizacibn de las actividades serd compartida por los servicios/unidades
participantes excepto a y ¢ que correran a cargo de de los miembros de la UVSS.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

a.l: Pacientes captados por UVSS < 24 h. / pacientes atendidos por la UVSS.

a.2: Exitus en hospital de agudos / pacientes atendidos por la UVSS.

a.3: Ulceras por presion > grado | durante la estancia en el S° de Traumatologia.

b.1: Pacientes con calculo de la eficiencia del Barthel al alta.

c.1l: Comunicaciones de UVSS < 72 h. al alta a AP-EE / pacientes atendidos por UVSS.
c.2: Coordinacion social al alta / pacientes con intervencion de trabajo social.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

- Duracion total y consolidacion de objetivos: afio 2009.

- Monitorizacion de los indicadores: mensual.

- Disefio y pilotaje de base de datos comun: primer semestre de 2009.

- Implantacion progresiva del S° de informacién: segundo semestre de 2009.
- Evaluacién de parametros e indicadores: al final de periodo.

- Divulgacién de los resultados: afio 2010.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

- Todos los incluidos en los dispositivos de los diferentes_

no suponen coste

asistenciales ya en funcionamiento

adicional

- Apoyo informéatico: fabricacion de base de datos comun

Los correspondientes

para todos los niveles del sector y disponer de un sistema.

al trabajo del personal

de comunicacién informético interniveles

de informética

- Medios informaticos: un mini pc portatil (opcional)

0-300 euros

- Los correspondientes a la divulgacién del proyecto

A determinar __sequn

(inscripcién _en Jornadas Aragonesas de Calidad u otras_

cuotas

reuniones cientificas pertinentes, desplazamientos...)

TOTAL

0-300 euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Mejora de la calidad de la asistencia prestada al paciente usuario del
Hospital de dia de Geriatria: Acogida diaria

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
ITZIAR CARRERO Y ALMUDENA PUEYO

Profesién
AUXILIAR DE ENFERMERIA Y ENFERMERA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE HUESCA

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad. )
HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA

Correo electronico:
apueyo@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 29 20 00

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
M2 JOSE GRASA AUX. ENFERMERIA

HSCJ
JUAN JOSE SIERRA AUX. ENFERMERIA

HSCJ
LOURDES MARTIN TERAPEUTA OCUPACONAL HSCJ
NIEVES DOZ SUPERVISORA DE ENFERMERIA |HSCJ
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Los profesionales del Hospital de Dia de Geriatria del Hospital Sagrado Corazén de
Jesus perciben en los usuarios y familiares que ingresan por primera vez un gran
desconocimiento de este dispositivo asistencial, sus objetivos, su cartera de servicios y
su funcionamiento, lo que provoca en ocasiones en el anciano cuando llega al centro
un cierto grado de ansiedad.

Se trata de un Centro de atencién diurno integrado en el Servicio de Geriatria del
Centro que atiende a ancianos de la comunidad y cuyo objetivo fundamental es facilitar
gue los ancianos continden viviendo en su domicilio, realizando recuperacion funcional
y el control clinico hasta lograr la maxima mejoria posible, diferente en cada tipo de
paciente.

Para lograr los resultados esperados es de vital importancia mantener un contacto
permanente con las personas del entorno del paciente, familiares fundamentalmente.
También es importante la comunicacién bidireccional con otros profesionales como su
médico y enfermera de Atencion Primaria, profesionales del transporte sanitario etc.

La cartera de Servicios del Hospital de Dia de Geriatria incluye: Diagnéstico y
tratamiento médico y de enfermeria, rehabilitacidn, fisioterapia, logopedia, terapia
ocupacional, radiologia y analisis clinicos.

Se plantea la necesidad de realizar un protocolo de acogida diaria y personal a los
pacientes cuando acuden por la mafiana de forma que:

- Mejorar el circuito de informacién entre todas las personas que influyen en el
proceso asistencial,

- Preparar un ambiente adecuado y personalizado para que el paciente se sienta
esperado y acogido (taquillas, pizarra con los datos del dia, ayudas técnicas
necesarias para cada paciente...)

- Mobiliario preparado para las actividades de psicomotricidad

- Aprovechar la coyuntura actual que hace que las personas del transporte
sanitario sean todos los dias las mismas, con lo que conocen al paciente, sus
circunstancias y facilitan el flujo de informacién entre el domicilio y el hospital
de dia

- El personal de enfermeria prepara historias de pacientes de nuevo ingreso,
analiticas para el dia, listado actualizado diariamente.

- La enfermera responsable planifica los cuidados lo que incluye consulta con
otros profesionales: terapeuta ocupacional, geriatra, fisioterapeuta, logopeda...

- Planificacién también del orden en el que el paciente recibira la asistencia a lo
largo de su estancia.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

Este proyecto puede considerarse una continuacién de los que se vienen incluyendo
dentro del Programa de Apoyo a Iniciativas de Mejora de la Calidad en Salud, fruto de
la preocupacion del grupo multidisciplinar de profesionales del Hospital de Dia de
Geriatria por mejorar el servicio que prestan a los usuarios del dispositivo y a sus
familias. Se pretende también mejorar el grado de conocimiento y de satisfaccion de
este servicio que tienen los usuarios, sus familias, otros profesionales y la sociedad en
general.
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En la pasada edicion el grupo de mejora decidio titular su proyecto: “REGISTRO DE
ACTIVIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE LOS
PACIENTES DEL HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA”.

Los objetivos generales iban el la misma linea:

- Mejorar la atencién prestada a los pacientes.

- Favorecer el flujo de informacion con los demas profesionales

- Facilitar la incorporacion de personal auxiliar nuevo en periodos vacacionales,
incapacidades y ausencias al disponer de la informacion detallada de cada
paciente.

- Protocolizar las actividades de colaboracion con el resto de profesionales
permitiendo planificar mejor el tiempo.

Los objetivos especificos fueron:

- Elaboracion de una hoja de registro de actividad del auxiliar de enfermeria
basada en las 14 necesidades de Virginia Henderson segun nuestro modelo
enfermero implantado en los planes de cuidados de enfermeria.

- Registro de las actividades indicadas por enfermeros, terapeutas vy
fisioterapeutas en el cuidado a los pacientes, e indicar si alguna pauta es
cambiada.

- Informar en la reuniéon semanal del grupo profesional aquellos aspectos que se
han apreciado en la evolucion de los pacientes.

- Incluir el documento en la Historia Clinica del paciente.

RESULTADOS:
0) Elaboracién de la hoja de actividad: Si
1) % de pacientes a los que se realiza hoja de registro de actividad

Pacientes con registro de actividad
x100 =32%

Pacientes ingresados en el Hospital de Dia

No se alcanzé el estandar esperado, porque una vez elaborada la hoja, comenz6 su
registro y el grupo de mejora decidio, tras un periodo de prueba, que la informacion que
aportaba, con respecto a la que ya recogia la terapeuta ocupacional, no era relevante y
no afiadia valor, incrementando una carga de trabajo burocratico que no repercutia
favorablemente en el trabajo diario y, por tanto, no mejoraba la calidad de la asistencia
prestada. En el mes de Junio se decidié no seguir utilizandola.

2) % de cumplimentacion de hoja la hoja de registro

items cumplimentados
x100 =87%

N° de items totales de la hoja de registro

Estandar: 60%

Mientras se utilizé la hoja de registro, el nivel de cumplimentacion fue elevado.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Mejorar la acogida diaria e individualizada a los pacientes que acuden a
Hospital de dia de Geriatria,

- Favorecer el flujo de informacion bidireccional con los demas profesionales que
intervienen en el proceso asistencial del paciente dentro y fuera del hospital
Sagrado Corazén de Jesus:

- Unidad de Valoracion Sociosanitaria

- Servicio de Geriatria

- Equipo de Atencién Primaria

- Servicios de Urgencias (en caso de que el paciente haya hecho uso de
estos Servicios)

- Favorecer también el intercambio de informacion con la familia, el cuidador
principal y el entorno del paciente, de forma que pueda utilizarse en beneficio de
la calidad del servicio que se le proporciona al paciente.

- Protocolizar las actividades de acogida, favoreciendo que el paciente perciba su
estancia en Hospital de Dia con satisfaccion y seguridad.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

- Elaboracion de protocolo de acogida diaria al paciente usuario del hospital de
dia de geriatria

- ldentificacién de las actividades a llevar a cabo por enfermeras, terapeutas y
auxiliares en la acogida a los pacientes.

- Mejorar los flujos de informacion entre profesionales

- Informar en la reunion semanal del grupo profesional aquellos aspectos relativos
a la acogida que sean susceptibles de ser modificados 0 que se incorporen de
nuevo a la actividad diaria

- Analisis cualitativo del protocolo de acogida por parte del grupo multidisciplinar
que trabaja a diario en este dispositivo (geriatra, enfermera, terapeuta, auxiliares
de enfermeria).

- Disefiar e implementar una encuesta de satisfaccion para el paciente usuario de
HDG, incluyendo items relativos al proceso de acogida.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

- Elaboracién de protocolo de acogida a pacientes de HDG Sl NO

Hasta el momento no se realiza encuesta de satisfaccion a pacientes y/o familiares. Los
indicadores indirectos de medida de mejora de la calidad de la asistencia prestada a
usuarios de Hospital de Dia de Geriatria se extraeran de los resultados de la encuesta,
sobre todo en lo referente a grado de conocimiento del dispositivo como de la acogida
prestada al ingreso y a la llegada cada dia al centro.

e Encuesta de satisfaccion a los propios pacientes y o familiares SI  NO
e Valoracion satisfactoria de la acogida > 80% de las encuestas recogidas
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9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Calendario:
Febrero — Marzo 2009: elaboracion del protocolo de acogida
Abril — Mayo 2009: implementacion

Septiembre 2009: elaboracion de encuesta de satisfaccion para pacientes ingresados
en el Hospital de Dia de Geriatria.

Octubre — noviembre 2009: encuesta a los usuarios

Diciembre 2009: evaluaciéon de indicadores.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

MATERIAL AUDIOVISUAL

500 euros

TOTAL

500 EUROS
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Programa de atencion analgésica postoperatoria en cirugia con ingreso.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Cuan Carlos Carrion Pareja y Maria Jesus Martin Arnal

Profesion: Anestesiologos.

Centro de trabajo (Hospital y Servicio): hospital General San Jorge (HGSJHu). Huesca.
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor (SARyTD).

Correo electronico:

Teléfono y extensién del centro de trabajo: 974 247000. Ext. 47123.

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Rosa Calvo Ciria D.U.E. HGSJHu. SARyTD.
Alfredo Bondia Jimeno F.E.A. HGSJHu. SARyTD.

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Deteccién del problema.

El programa de analgesia postoperatoria ha entrado en una fase de consolidacién. Las areas de
mejora que se plantean serian, por un lado monitorizar la accesibilidad de los pacientes al
programa, aumentar el cumplimiento de algunos aspectos del proceso y por otro impulsar o
desarrollar nuevas pautas y técnicas analgésicas.

Situacion inicial.
Esta seria la cuarta convocatoria a la que se presenta el programa (Ver documentacion anterior)
El programa esta funcionando y los obijetivos iniciales se han cumplido.

Causas.

El exceso de trabajo puntual, rotacion del personal de enfermeria, falta de programaciéon para
revisar las pautas y protocolos con periodicidad y la inercia de la rutina, asi como el tiempo
necesario para los registros y su analisis son las causas sefialadas sobre las que habria que
actuar para mejorar. El propio seguimiento del proceso consume muchos recursos debido a las
dificultades para automatizar el registro de todas las variables con la PDA.

Importancia de la mejora.

Vigilar, controlar el proceso y los resultados de la analgesia postoperatoria, ademas de evitar el
sufrimiento innecesario, supone reducir la morbimortalidad directamente relacionada con el dolor
4

Fuentes y modelos.

Eleccion de un modelo con eficacia y eficiencia contrastada °. Se monitorizan una serie de
indicadores clave seleccionados y los resultados se tratan por el grupo de mejora y los
miembros del SARy TD,

Rawal N, Berggren L. Organization of acute pain services: a low-cost model. Pain. 1994
Apr;57(1):117-23.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Resultados.
Andlisis de los resultados.

Los valores de los indicadores medidos son los siguientes:
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Indicadores de calidad del programa.
Resultados. Indicadores 2008.

Indicadores. Resultados
1° semestre 2° semestre
1- Accesibilidad (cobertura del programa). 1.1.1 96% 95.4%
2- Efectividad. 2.1.1 78% 75.6%
3- Efectividad. 2.1.2 85% 96%
4- Seguimiento del procedimiento. (1.1.2 + 1.2) - 63%
5- Seguridad (PNVPO) 2.2.1 16% 18.6%
6- Seguridad (PEAG) 2.2.2 0% 0%
7- Utilizacién de PCA ev. 1.4 - 0.53%
8- Utilizacién de analgesia multimodal. 1.3 - 7.11%

Analisis y revision de los resultados.

Los resultados del proceso demuestran estabilidad, si bien persisten algunos defectos en el
mismo que ya se habian detectado en evaluaciones anteriores y que son relativos al registro.
Estos son:

1- No se registra siempre la intensidad del dolor al alta de la URPA.
2- No se cumplimenta siempre la hoja de control.

3- No se registra siempre en la sala de hospitalizacion la intensidad del dolor con el movimiento.

Los valores de los indicadores en el Gltimo semestres sugieren estacionalidad en el sentido de
que los periodos vacacionales pudieran inestabilizar el proceso con respecto a los registros,
seguimientos y actividades dependientes.

Sigue siendo necesario potenciar las nuevas técnicas, sobre todo la analgesia endovenosa
controlada por el paciente.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mantener las actitudes y actividades iniciadas con el programa sobre:
Implicacion.

Formacién.

Liderazgo y asuncién de responsabilidades.

Elaboracion de un protocolo de analgesia postoperatoria.

Implantacién de un programa de inicio y seguimiento de la analgesia postoperatoria.
Mantenimiento y mejora en la aplicacién del protocolo de analgesia postoperatoria en el bloque
quirdrgico. La medida del dolor, por ejemplo con la escala visual analdgica (EVA), se considera
una constante mas, que interviene en los criterios para el alta a la sala (EVA<5) Atencion y
seguimiento de las incidencias rutinariamente por el equipo de anestesiélogos de guardia, y
durante la jornada laboral por una persona de enfermeria y otra del equipo de anestesiologia,
mediante pase de visita en la sala, en donde la medida del dolor se sigue considerando como
una constante mas, el objetivo para la intensidad del dolor en reposo es EVA <5.

Mejorar la eficacia de la analgesia postoperatoria.

Segun los objetivos mencionados con respecto a la medicion del dolor y su ajuste individual.
Buscando oportunidades de mejora siguiendo criterios de accesibilidad, efectividad, seguridad y
eficiencia.

Reducir la morbimortalidad directamente relacionada con el dolor postoperatorio.
Una practica eficaz y segura de la analgesia postoperatoria implica una reduccién de la
morbimortalidad postoperatoria I*.

Mantener la seguridad del paciente quirargico durante el postoperatorio.
La formacion, el seguimiento continuado y la mejora continua aportan un alto grado de
seguridad a la asistencia.
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Lineas de intervencion %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios 45%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 25%
realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 20%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10%
apropiado
total 100%

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Automatizar el registro de las variables que se utilizan para evaluar el funcionamiento del
proceso.

Consensuar modelos de analgesia endovenosa controlada por el paciente.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1- Evaluacion del proceso.

1.1-Enla UCPA

1.1.1. Accesibilidad al programa.

1.1.2. Porcentaje de pacientes en los que no se ha seguido el procedimiento en la URPA.
1.2-En la sala de hospitalizacion.

Porcentaje de pacientes en los que no se ha seguido el procedimiento.

1.3. Porcentaje de analgesia multimodal.

1.4. Porcentaje de analgesia PCA

2- Resultados.

2.1- Eficacia.

Incidencia de dolor postoperatorio inadecuadamente tratado. Puntuacién en la escala numérica en reposo < 3 ( 2.1.1)
y<5(21.2)

2.2- Seguridad.

2.2.1- Incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)

2.2.2- Incidencia de efectos adversos graves.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Ao 2007.

Fecha de inicio: 01/01/09 Fecha de finalizacion: Sin limite
Calendario:

Act. Enero | Febre. | Mar Abril Mayo [Junio [Julio [ Agost Sep. | Oct. Nov. Dic.
PCA X X
Eval. X X
1.1

Eval. X X
1.2

Eval. X X
1.3

Eval. X X
1.4

Eval. X X
2.1

Eval. X X
2.2.1

Eval. X X
2.2.2

Revi- X X
sion.
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PCA; Analgesia administrada por el paciente. Act.;Actividad. Eval.; Evaluacion.
Bibliografia.

1-Puig M, Montes A, Marrugat J. Management of postoperative pain in Spain. Act. Anaesth
Scand 2001 45n 4: 465 — 470.

2- Memoria Anual del Hospital San Jorge.
3- "New and revised standards on assessing and managing pain” [effective January 1, 2001]

http://www.jcrinc.com/subscribers/perspectives.asp?durki=3243&site=10&return=2897
©2002,2003,2004,2005 Joint Commission Resources, Inc

4- Martinez — Véazquez de Castro J, Torres LM. Prevaalencia del dolor postoperatorio.
Alteraciones fisiopatoldgicas y sus repercusiones. Rev Soc Esp Dolor 2000; 7: 465 — 476.

5- Rawal N, Berggren L. Organization of acute pain services: a low-cost model. Pain. 1994
Apr;57(1):117-23.

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

Material/Servicios Euros
Ordenador ultraportatil. Se sugiere el modelo indicado, si
bien uno similar, sobre todo en cuanto al tamafio
(portabilidad, dada su utilidad en el pase de visita) puede
servir, en el caso de que el centro pueda adquirirlo a través
de sus suministradores.

Ordenador ultraportatil Asus Eee PC 701 300
TOTAL 300

Fechay firma:

12/02/09

Juan Carlos Carrién Pareja
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1.-TITULO

Programa para la difusién e implantacién de la intubacion traqueal fibro — éptica en
anestesiologia y reanimacion.

2.- RESPONSABLES DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Juan Carlos Carrion Pareja y Gonzalo Ramos Moreno.
Profesion: Anestesibélogos.
Centro de trabajo (Hospital y Servicio): hospital General San Jorge (HGSJHu). Huesca.
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor (SARyTD).
Correo electronico: jccarrion@salud.aragon.es
gramos@salud.aragon.es
Teléfono y extensién del centro de trabajo: 974 247000. Ext. 47123.

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Emilio Morros Diaz J. Servicio HGSJHu. SARyTD.
Alfredo Bondia Jimeno F.E.A. HGSJHu. SARyTD.
Pilar Mur Campos F.E.A. HGSJHu. SARyTD.
Enrigue Sanchez Jiménez F.E.A. HGSJHu. SARyTD.
Jesus Anton Quiroga F.E.A. HGSJHu. SARyTD.
Juan Lépez Cebollada F.E.A. HGSJHu. SARyTD.
Rosa Cirac Pérez D. enferm. HGSJHu. Blog. quir.
Belen Hernando Hernando Aux. enfer. HGSJHu. Blog. quir.

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Introduccion.

La intubacion de la traquea (IT) es una técnica rutinaria en la practica de la anestesia general
necesaria, entre otras cosas, para la seguridad del paciente. Por otro lado y aunque de forma
poco frecuente pueden presentarse situaciones de dificultad para la IT . La importancia de ello
no es tanto por la frecuencia de presentacion- incidencia de imposibilidad de intubar la traquea
ente 0.05 - 0.5% *- como por la importancia de los resultados adversos?®. La via aérea dificil
(VAD) constituye la principal causa de morbi — mortalidad directamente relacionada con la
administracion de la anestesia® . La intubacién traqueal fibro — éptica (ITF) se considera la
técnica de referencia® para el manejo de la VAD, pero tiene el inconveniente de las restricciones
gue se dan para adquirir las habilidades necesarias para su practica.

Deteccion del problema.

En reiteradas ocasiones surgen dificultades, incluso previstas, para la IT sin disponibilidad en el
momento de un profesional con experiencia con la técnica de ITF.

Hay una opinién unanime entre los miembros del servicio sobre la necesidad de implantar de
forma extensa la técnica de ITF y ordenar el uso de las numerosas y diversas técnicas
alternativas y dispositivos disponibles en el SAR y TD.

Situacion inicial.
Menos del 25% de los anestesidlogos del SAR y TD del HSH tienen una experiencia minima
para poder realizar la técnica de ITF con garantias de eficacia.

Causas.

La baja incidencia de VAD hace que se presenten pocas ocasiones para la practica de ITF,
tanto durante el periodo de formacibn como durante el periodo profesional de los
anestesiologos.

Las caracteristicas de la técnica de ITF tampoco la hacen adecuada para practicarla sin mas
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preparaciones de manera rutinaria.

Importancia de la mejora.
Disponer en cualquier momento de la ITF para hacer frente a situaciones clinicas que
compromenten la seguridad de los pacientes.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Se han realizado las actividades desde la 1.1 a la 1.3, lo cual supone no haber conseguido los
objetivos fijados para el ejercicio 2008.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

La conclusion del programa iniciado tiene como objetivos finales los siguientes resultados:
Extender la practica de ITF a la totalidad o casi totalidad de los anestesidlogos (as) del SAR yTD
del HSH.

Extender la practica de asistencia a la ITF a la totalidad o casi totalidad del personal de
enfermeria.

Extender la préactica en el manejo, limpieza y desinfeccion del fibrobroncoscopio a la totalidad o
casi totalidad del personal auxiliar de enfermeria.

Aportar la experiencia adquirida en programas de formacion destinados a otros profesionales de
la salud.

En vista del retraso sufrido en el programa se estima que las actividades programadas puedan
alargarse 6 meses mas alla de las fechas inicialmente establecidas en la convocatoria de 2006.
Se prevé que estos objetivos no podran alcanzarse en su totalidad durante el ejercicio 2009. Por
ello se planea durante este afio conseguir consolidar la implantacién del resultado de las
actividades 1.2 y 1.3 y comenzar con las actividades del punto 2 que se detallan mas adelante

en el punto 8
Lineas de intervencion %

Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios 20%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 60%
realizadas

. . .. 0,
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 10%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10%
apropiado
total 100%

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

1- Revision y andlisis bibliografico para actualizar los conocimientos.

1.1- Implantacién en el SAR y TD de una guia de practica clinica para la prevencion y el
tratamiento de la via aérea dificil y sus consecuencias basada en la Practice Guidelines for
Management of the Difficult Airway de la American Society of Anesthesiologists?.

1.2- Implantacion de un protocolo para la anestesia loco — regional de la via aérea.

1.3- Implementacion de normas de trabajo con respecto a las actividades para la preparacion y
asistencia para la ITF y para el manejo, limpieza y desinfeccion del fibrobroncoscopio.

2- Implementacién de actividades para la transmisiéon y difusién de conocimientos y habilidades
sobre la ITF para los profesionales del SAR y TD y bloque quirtrgico del HSH.

2.1- Transmision y difusion de conocimientos.

2.2- Transmisién y difusidn de habilidades.

2.2.1- Habilidades en simuladores.

2.2.2- Habilidades en pacientes.

3- Implementacion de actividades para la transmision y difusion de conocimientos y habilidades
sobre la VAD e ITF destinados a profesionales de la salud fuera del SAR y TD. Curso al final
con expertos invitados, otros programas que realiza periédicamente el SAR y TD del HSH para
residentes y otros profesionales, FOCUSS sobre la via aérea etc.




=== GOBIERNO =
== DE ARAGON §__ [¥le

Departamento de Salud, Consumo
y Servicios Sociales Bl e 52

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1- Medicién del cumplimiento / realizacién del 80% de los objetivos / actividades programadas.

La actividad 1.2 y 1.3 se mediran mediante una encuesta a los profesionales.

Las actividades 2 se mediran mediante la comprobacion de la evidencia de su realizacién (sesiones
tedricas y practicas, realizacién de las practicas)

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS. Afios 2007 - 09
Fecha deinicio: 01/01/2007 | Fecha de finalizacién: 05/2009

Calendario: Afio 2009.
Act. Enero | Febre. | Marzo | Abril | Mayo | Junio [Julio | Agosto | Sep. | Oct. | Nov. | Dic.

Medicion

De la realizacion X
de act. 1
1.2

13

Medicion
de las act. 2 X

2.2

X | X

2.2

221

222

XXX X

Act.;Actividad.
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2- Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. An Updated Report
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Benumof JL. Interamericana.McGraw-Hill, 1995; 2:375 — 396.

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

Material/Servicios Euros

En esta convocatoria no se solicitan recursos.
TOTAL €0

Fechay firma:

En Huesca a 14/02/09

Gonzalo Ramos Moreno Juan Carlos Carridn Pareja



Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

EVALUACION DE INDICADORES DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE
PROCESO Y RESULTADO EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTAS
EXTERNAS DE APARATO DIGESTIVO.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

Javier Alcedo Gonzalez.

Profesién
Médico

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge. Huesca.

Sector de SALUD:
Huesca.

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.

Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia.

Correo electrénico:
jalcedo@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974247000 — Ext 24358 — 24158.

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 Miguel A. Montoro Huguet. Médico H. San Jorge. Huesca.
2 Santos Santolaria Piedrafita. Médico H. San Jorge. Huesca.
3 Ramon Guirao Larrafaga. Médico H. San Jorge. Huesca.
4  Luis Cortés Garcia. Médico H. San Jorge. Huesca.
5 Juan Rodriguez Garcia Médico H. San Jorge. Huesca.

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Actualmente se desconoce la gestion de los procesos de enfermedad que se
lleva a cabo en los pacientes atendidos en consultas externas. No se recoge la
informacién referente al perfil clinico del paciente, ni el motivo de la consulta, ni se
consigna el diagnéstico definitivo establecido en cada caso. También se desconoce el
namero de visitas y el tiempo empleado hasta llegar al diagndstico, el numero de
exploraciones complementarias solicitadas y la demora media de las mismas segun el
tipo de enfermedad. Finalmente, tampoco se ha evaluado la eficiencia del seguimiento
ambulatorio de los pacientes con una enfermedad digestiva crénica.
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Con la iniciativa de mejora de calidad que se presenta se busca poder detectar
problemas y demoras en el proceso diagnéstico de cada patologia, y secundariamente
disefiar las estrategias de mejora ajustadas a las deficiencias observadas. Asimismo,
se persigue conocer el perfil clinico de los pacientes remitidos a la consulta
especializada de aparato digestivo, incluyendo el diagnéstico definitivo al que se llega
en funcién de cada motivo de consulta. Por ultimo, se evalla la efectividad del
seguimiento de la patologia crénica digestiva en funcion del nimero medio de ingresos
hospitalarios precisados en cada caso y la mortalidad por la misma.

Para conseguir los objetivos citados se plantea el disefio e instalacién en las
consultas de aparato digestivo de un programa informatico del tipo base de datos, que
permita la recogida de la informacién de cada paciente de forma agil, complementada
con la adquisicion de datos de forma automatica desde el programa de citacion externa
del hospital. Se ha previsto que la aplicacién informatica cumplird con la legislacion
sobre proteccion de datos del paciente.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Establecer el perfil clinico de los pacientes que acuden a la consulta
especializada de aparato digestivo (procedencia, edad, sexo, comorbilidad,
cronicidad).

Conocer el diagnéstico o diagnosticos derivados de cada motivo de consulta.

Conocer la demora en el diagnéstico segun motivo de consulta y diagnostico
definitivo.

4. Conocer la demora de las pruebas complementarias solicitadas, de forma global
e individualizada por patologias y motivos de consulta.

5. Conocer la incidencia de las patologias cronicas digestivas de manejo
ambulatorio, su evolucién y su tendencia a lo largo de los afios.

6. Evaluar la efectividad del seguimiento ambulatorio de los pacientes con
patologia digestiva crénica.

7. Obtener la informacion necesaria para el disefio de estrategias de mejora en el
proceso diagndstico ambulatorio, ajustadas a las deficiencias detectadas.

8. Valorar la idoneidad de los procedimientos aplicados en la practica clinica
habitual de consultas externas (protocolos de actuacion y guias clinicas).

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Elaboracion e instalacién del programa informatico:

- Asesoria en el disefio (tipo de variables y adecuacion al sistema de
trabajo en consultas) por parte del staff médico de la Unidad de
Gastroenterologia y Hepatologia del Hospital San Jorge de Huesca, en
colaboracion con el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital San
Jorge.
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- Elaboracién del software en empresa de servicios informaticos.

- Instalacion del programa informético en la red del sistema de consultas
externas del Hospital San Jorge. Labor realizada por profesional
informatico externo y coordinada por los responsables del Servicio de
informatica del Hospital San Jorge de Huesca.

2. Recogida de la informacion de forma rutinaria en consultas externas por cada
uno de los integrantes de la Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia del
Hospital San Jorge, de Huesca.

3. Andlisis del cumplimiento de recogida de la informacion en consultas, mediante
revision de la base de datos, de la informacion aportada por el Servicio de
Admision del Hospital y de la historia clinica individual de los pacientes. Labor a
realizar periédicamente por el responsable de calidad de la Unidad con la
asistencia del resto de los facultativos de la misma.

4. Analisis semestral y anual de la informacidon recogida por parte del responsable
de calidad de la Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia. Deteccion de
problemas y demoras diagndsticas.

5. Propuestas de mejora en el proceso diagnéstico y manejo terapéutico de los
pacientes atendidos en consultas, ajustadas a los resultados del analisis previo.
A elaborar por el conjunto de la Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

INDICADORES A EVALUAR
1. Comorbilidad extradigestiva de los pacientes atendidos en consultas (escala
numeérica).
2. Demora diagndstica (tiempo en meses desde la fecha de la primera consulta y
la fecha de diagnostico).
3. Numero de visitas empleadas hasta el diagndstico, global y por patologias.
4. Demora media entre visitas, global y por patologias.

5. Niomero de exploraciones complementarias solicitadas hasta el diagndstico,
global y por patologias.

6. Demora media de las exploraciones, global y por patologias.

7. N° de ingresos hospitalarios que precisan los pacientes en seguimiento por una
determinada enfermedad cronica digestiva.

8. Razon de pacientes que son dados de alta en consultas por una patologia
crénica / pacientes diagnosticados el mismo afio de esta patologia cronica.

9. Densidad de Incidencia en consultas de una determinada patologia crénica: N°
casos nuevos en un afo / Total de pacientes con la enfermedad x Tiempo de
seguimiento en consulta en el mismo afo (hasta que son dados de alta, o hasta
que fallecen, o hasta que acaba el afio).

10. Tasa especifica de mortalidad por una patologia crénica en seguimiento en
consultas: N° pacientes fallecidos en un afio por una determinada patologia
crénica / Poblacién media de pacientes totales con la misma patologia a lo
largo del afio x 100.
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INDICADORES DE MONITORIZACION (PROCESO)

1. Indicador de Cobertura: N° de pacientes vistos en consultas / N° pacientes
recogidos en la base de datos (%)

2. Indicador de Cumplimiento: N° pacientes recogidos en la base de datos / N°
pacientes dados de alta con diagnostico definitivo consignado en la base de
datos (%).

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

1°. Elaboracién del programa informatico: 1 mes. Marzo de 2009.
2°. Inicio de recogida de la informacién: Desde 1 de abril de 2009.

3°. Evaluacién de resultados de los indicadores: 6 meses y 1 afio. Octubre de 2009 y
Abril de 2010.

4°. Con posterioridad se prevee integrar la herramienta en la actividad rutinaria de
consultas externas de la especialidad y efectuar analisis de los resultados con
periodicidad anual.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Aplicacién informatica (base de datos) para la recogida de 3000 € + IVA.
la informacién en consultas externas

TOTAL
3000 € + IVA.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Nutriciéon Parenteral Discontinua Domiciliaria en Atencién Primaria en la ciudad de
Huesca

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Dr. José Antonio Chena Alejandro

Profesién
Medico especialista en Endocrinologia y Nutricién

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital S. Jorge

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Unidad de Nutricion

Correo electrénico:
jachena@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974247000 ext 24152

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Carmen Quintana Velasco medico Subdirectora de AP
Ana Grasa Arnal medico Atenc. Cont. A. P.

Mar Bescos Oros medico ESAD

Beatriz Abad Bafiuelos farmaceutica |Farmacia HSJ

Lorena Mairal Salinas enfermera Enf. de Enlace

Isabel Peralta Gascon enfermera Enf. sociosanitaria
Carmen Urzola Castro enfermera Supervisora Nutricion
Ana C. Zamora Moliner enfermera ESAD

Lourdes Cavero Martinez enfermera Superv. Farmacia HSJ

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccidn y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Durante el afio 2008 ha habido 3 pacientes candidatos a recibir Nutricion Parenteral en
su domicilio, en 2 pacientes se llevo a cabo y en 1 de ellos no fue posible el
entrenamiento ya que no habia un familiar responsable.

En todos los casos se dio el alta de forma precipitada sin el entrenamiento necesario
ocasionando problemas en la Unidad de Nutricién, Atencién Primaria y Servicio de
Farmacia.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Elaborar los criterios y las indicaciones necesarias para pacientes subsidiarios de NPD,
que garanticen que la NP puede realizarse en el domicilio con éxito y con
independencia del paciente, para lo que se necesita establecer un tiempo minimo de
entrenamiento en el Hospital, al no disponer en nuestra Comunidad de un Soporte
Domiciliario especifico de Nutricion artificial Domiciliaria.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Se realizaran reuniones entre los integrantes del equipo de trabajo, para llevar a cabo
una Guia Clinica de Cuidados y Procedimientos en la que se recojan todos los pasos
que deben seguirse con respecto a la posibilidad de realizar la NP en el domicilio por
parte de la Enfermera Socio Sanitaria, entrenamiento hospitalario realizado por la
enfermera de la Unidad de Nutricidon en colaboracion con la Enfermera Socio Sanitaria
y la Enfermera de la Unidad de Hospitalizacion donde este ubicado el paciente,
recogida de las bolsas de nutricién en el Servicio de Farmacia y manejo de las mismas,
seguimiento en el domicilio por Atencion Primaria y ESAD, plan de cuidados en el
domicilio y seguimiento en la Consulta de Nutricion por parte de la Unidad de Nutricion

Se realizara consulta mensual por parte de la Unidad de Nutricion de dichos pacientes

Se realizara control de las complicaciones, reingresos y calidad de vida de dichos
pacientes

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

La Evaluacion de las complicaciones sera anual, con un corte a los 6 meses

e N° pacientes con NPD incluidos en programa/N° pacientes con criterios para
NPD >= 60%

e NOtotal de reingresos por complicaciones relacionadas con la NP al afio

Se realizara una Guia clinica de Cuidados y Procedimientos en la Nutricion Parenteral
Domiciliaria

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

Febrero 2009 : Reunién de equipo. Definicion del Proyecto. Presentacion.
Marzo-Julio 2009: Reuniéon mensual para elaboracion de la guia
Septiembre 2009: medicién de indicadores
Octubre 2009-Febrero 2010 : Reunién mensual de equipo
Marzo 2010: Evaluacién anual de indicadores.

Presentacion de la Guia Clinica
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Edicion Guia 1500
Soporte informatico 300
Cursos formacion 600
TOTAL
2.400
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
MEJORA EN LA ATENCION FARMACEUTICA EN LA DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS A PACIENTES EXTERNOS

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
CARMEN VINUALES ARMENGOL

Profesién
F.E.A. (Facultativo Especialista de Area)

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Seccidén de Farmacia del Hospital San Jorge de Huesca

Correo electronico:
cvinnuales@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974247023

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
BEATRIZ ABAD BANUELOS FARMACEUTICA | Hospital “San Jorge” Huesca
PILAR AMADOR RODRIGUEZ FARMACEUTICA | Hospital “San Jorge” Huesca
JOSE MANUEL GARCIA MARQUEZ COLABORADOR EXTERNO
LOURDES CAVERO SUPERVISORA | Hospital “San Jorge” Huesca
PILAR CASTAN PUEYO AUX. ENFERM. | Hospital “San Jorge” Huesca
VIRTUDES HERRERA ROMERO AUX. ENFERM. | Hospital “San Jorge” Huesca
CARMEN DE LA SERNA ATARES AUX. ENFERM. | Hospital “San Jorge” Huesca
MARIA ANGELES SEGURA ISARRE AUX. ENFERM. | Hospital “San Jorge” Huesca
MARIA ANGELES LACASA GRACIA AUX. ENFERM. | Hospital “San Jorge” Huesca
MARIA JESUS ESCABOSA PEREZ AUX. ENFERM. | Hospital “San Jorge” Huesca

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La unidad de dispensacion a pacientes externos tiene como objetivo general la
dispensacion de medicamentos, desarrollando actividades de farmacia clinica y
atencion farmacéutica, estableciendo un adecuado seguimiento en cada caso y
desarrollando técnicas de educacion sanitaria e informacion sobre los tratamientos y
productos dispensados. Asimismo, tendrd como objeto, promover la utilizacién racional
de los medicamentos que deban ser dispensados, siempre de acuerdo a la legislacion
vigente, de ambito estatal o autonémico que le sea aplicable, con el fin de:

Comprobar la adecuacién de la prescripcion médica.

Garantizar la correcta conservacion de los medicamentos.

Informar sobre el tratamiento farmacoldgico al paciente

Detectar posibles incidencias o problemas relacionados con el medicamento.
Evitar los errores asociados al uso de los medicamentos.

Establecer el seguimiento farmacoterapéutico al paciente.

Articular la comunicacién e intercambio de informacién entre el farmacéutico y el
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equipo asistencial.
e Conseguir la adherencia del paciente al tratamiento prescrito.
e Optimizar los recursos sanitarios disponibles.

La importancia del proyecto expuesto radica en el elevado aumento de pacientes
externos sujetos a dispensacion de medicamentos en el Hospital San Jorge, asi como
el importe econémico que lleva asociado -3,5 millones de euros- que supone la tercera
parte del consumo de medicamentos de todo el Hospital.

Se detectan las carencias mencionadas a continuacién respecto a la dispensacién de
medicamentos a pacientes externos:
1. Insuficiente informacion facilitada al cliente.
2. Accesibilidad limitada en los horarios de atencion.
3. Falta de control de los medicamentos dispensados: cantidades, uso y consumo
de los mismos.
4. Regulacion de los horarios de citas y entrevistas con el fin de estructurar la
relacién personal con los pacientes.
5. Coordinacién insuficiente con el Facultativo respecto a la informacion
relacionada con la dispensacion:
e Uso de los medicamentos.
o Posibles efectos secundarios de los mismos.
e Administracion / dosificacion.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Incremento del nivel de satisfaccion de los pacientes y/o familiares relacionados
con la dispensacion de medicamentos.

2. Ahorro econémico en los consumos.

3. Racionalizacion en el tiempo dedicado a esta actividad sin penalizar los
resultados.

4. Mejora en las relaciones interdepartamentales.

Dado los diversos programas clinicos a los que se asigna la dispensacién, se pretende
comenzar las acciones por los mas relevantes y trasladarlas posteriormente al resto de
programas.

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

1. Obtener la satisfaccidén de pacientes externos.

2. Obtener y elaborar datos cuantitativos sobre la situacién de los programas y
pacientes relacionados con la dispensacion.

3. Estructurar la informacién a facilitar a los pacientes sobre los medicamentos y
su administracion.

4. Mejorar la transmisiébn de la informacion a través del contacto directo.

Sistematizar las entrevistas y valorar el apoyo de herramientas informaticas

(infowin).

Priorizar los farmacos sobre los que intervenir a partir de datos objetivos.

Establecer plazos de dispensacion de medicamentos atendiendo a los criterios:

oo
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Tipologia de medicamento y su conservacion.

Concurrencia de cita con el especialista.

Frecuencia de suministro de recetas.

Otros.

Determinar la informacion y metodologia de transmision al Facultativo.
Establecer la programacion de citas con los pacientes.

© N

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, c6mo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos dos indicadores que se
van a utilizar para su monitorizacion

1. Valor cuantitativo de indice de satisfaccion de pacientes
2. Tasa de dispensacion y valoracién econdmica de la misma.

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

Fecha de inicio: enero 2009 | Fecha de finalizacion: diciembre 2009
Calendario:
l | 2008 | 2003
W |0 Nombre detarea dc | ene | feb | mer | sk | may | jn | m | sgo | sep | oot | nov | dc | ene
j SATISFACCION DE PACIENTES i
9 DATOS CUANTITATIVOS e
E ESTRUCTURACION LA INFORMACION A PACIENTES |

SIETEMATIZAR LAS ENTREVISTAS

PRIORIZAR LOS FARMACOS

ESTABLECER PLAZOS DE DISPENSACION
DETERMINACION DE INFORMACION & FACULTATIVO
PROGRAMACION DE CITAS CON PACENTES

”I“’M “M ““

BEE
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Soporte informatico de elaboracién de documentacién a 1.200
paciente
Asistencia y presentacion al Congreso de SEFH 500
Colaboracioén externa 1.000
TOTAL
2.700

Lugar y fecha:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

IMPLANTACION DE PROTOCOLOS Y DE UN PROGRAMA INFORMATICO
ESPECIFICO PARA EL CONTROL Y MEJORA EN LA ATENCION DE LOS
PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos B )
JOSE MANUEL LOGRONO GONZALEZ

Profesion NEFROLOGO

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad. SECCION DE NEFROLOGIA

Correo electrénico: jmlogronno@salud.aragon.es

Teléfono y extensién del centro de trabajo:
974 247029

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 CARLOS BERGUA AMORES nefrélogo |H. San Jorge de Huesca
2 RAFAEL VIRTO RUIZ nefrélogo |H. San Jorge de Huesca

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

- El SALUD esta potenciando la terapia sustitutiva renal por medio de la Didlisis
Peritoneal (DP) para intentar llegar a los estandares nacionales de pacientes incluidos
en dicha técnica.

- A nivel nacional se estima que entre un 10-15% de los pacientes en didlisis deberian
realizar la técnica sustitutiva renal por medio de DP.

- Ante el niumero creciente de pacientes en dicha terapia es necesaria la implantacion
de unos protocolos y de un sistema informético para aplicar la DP.

- El paciente en didlisis peritoneal presenta una serie de particularidades
(pluripatologia, comorbilidad, técnica dialitica diaria) cuyo seguimiento aporta una gran
cantidad de datos que requieren un soporte informatico para el analisis de los mismos.

- La informatizaciéon de la Unidad de Didlisis Peritoneal conlleva dos mejora esenciales:
1/ Mejorar la atencion de los pacientes en DP (mejora en salud). 2/ Evaluar la
implantacion de protocolos.

- La Sociedad Espafiola de Nefrologia recomienda la informatizacion de la Unidad de
Dialisis Peritoneal como objetivo primordial para la 6ptima realizacion de dicha técnica.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Mejoria de la atencién de los pacientes a través del control continlo de las
variables clinicas y analiticas.

- Mejoria en el control y seguimiento que redundar4d en que de esta forma
garantizamos una mayor seguridad del paciente ya que controlamos los principales
factores de riesgo, especialmente los cardiovasculares (principal causa de muerte del
paciente en didlisis).

- Del proceso de control e informacién vamos a conseguir un mayor grado de
satisfaccion por parte del paciente, ya que esperamos que perciba la atencién de
todos los problemas que estan en el contexto del paciente en dialisis: enfermedades
comorbidas, problemas nutricionales, tolerancia a la técnica, implicacion en el entorno
familiar y social.

- Evaluar la implantacion de protocolos y corroborar con la implantacion de los
protocolos y del programa informatico para DP como existe una mejora en la atencion
y en la satisfaccién de los pacientes.

- Optimizacién y eficiencia del trabajo asistencial por parte del personal de la
Unidad de Dialisis Peritoneal gracias al soporte informatico y los protocolos
implantados.

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

- Elaboracién de protocolos para el manejo de pacientes en Didlisis peritoneal (DP).

- Compra e instalacion del médulo informético para DP.

- Necesidad de formacién en el manejo de dicho programa informatico por parte del
personal (responsable y colaboradores) de la Unidad de DP.

- Registro de variables: datos analiticos, incidencias clinicas, tipo de tratamientos.

- Andlisis de: 1/ Variables clinicas. 2/ Implantacion del protocolos. 3/ Incidencias.

- Desarrollo de acciones de mejora en funcion del analisis de resultados.

- Encuesta de satisfaccion del paciente.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

Proceso:

- M6dulo informatico instalado antes del 30/04/09 (si/no).

- Numero de protocolos de DP realizados: cuatro (1/ Insercion de catéter de peritoneal,
peritonitis, 2/ Seguimiento orificio de salida del catéter, 3/ Realizacion de Test de
Equilibrio Peritoneal).

- Informe anual con acciones de mejora (si/no).

- Porcentaje de acciones de mejora implantadas sobre planificadas (N° acciones
implantadas/n® acciones planificadas x 100).

Resultado:

- Tasa de exitus
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- Tasa de peritonitis

- Porcentaje de pacientes con hemoglobina entre 11-13 g/dl

- Porcentaje de pacientes con Kt/V urea semanal mayor de 2.

- Porcentaje de satisfaccion por parte del paciente donde se comprenden 4 categorias:
Muy satisfecho; satisfecho; poco satisfecho, nada satisfecho.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Ao 2008
ACCION ENE | FEB | MAR [ ABR | MAY | JUN [JuL | AGO |SErP |oCT | NOV | DIC

Instalacién
médulo X
informatico

Implantacién
protocolos X

Informe  de
resultados X
- La implantacion de protocolos asi como del soporte informéatico en DP se llevaria a
cabo segun el calendario adjunto con el fin de evaluar los resultados a finales del afio
vigente.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
MODULO INFORMATICO PARA DIALISIS PERITONEAL 1600 +16% iva= 1856
TOTAL
1856
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORIA DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS EN FUNCION
DEL PROCESO DE INDICADORES DE CALIDAD DEL GRUPO ESPANOL DE
GESTION DE CALIDAD DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA (S.E.N.)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Rafael C. Virto Ruiz

Profesién
Médico especialista en Nefrologia.

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge.

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Seccién de Nefrologia

Correo electrénico:
rvirto@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974247029

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1 Carlos Bergua Amores Médico Hospital San Jorge
2 José Manuel Logrofio Gonzélez Médico Hospital San Jorge

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

- Proyecto de analisis, estandarizacion y mejora de indicadores de calidad en el
tratamiento de los pacientes renales sometidos a tratamiento sustitutivo de la funcion
renal mediante hemodialisis.

- A dia de hoy estamos participando 25 centros de hemodidlisis en todo el estado
espafiol. En el momento actual somos el Unico centro que participa de Aragon.

- Este grupo de trabajo comienza su andadura el 01-01-2007, y nuestra Unidad de
Hemodidlisis ha estado presente desde el mismo momento de su inicio.

- Los pacientes beneficiarios de este estudio son todos aquellos incluidos en nuestra
Unidad de Hemodialisis, lo que supone un promedio de entre 44 y 46 pacientes.

- Es un proceso muy U(til en estos pacientes que presentan pluripatologia importante de
la que se desprende una gran morbimortalidad, especialmente en el ambito
cardiovascular, aunque no exclusivamente, y que con su seguimiento y valoracion
puede mejorarse la atencion, prevencion y tratamiento de su enfermedad.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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- A pesar de que el proyecto no ha sido enviado en anteriores convocatorias, la Unidad
de Hemodidlisis viene realizando el Proyecto desde el 01-01-2007.
- Se han valorado desde entonces los indicadores de:
Anemia como son :
1.- % de pacientes con Hb > 11gr/dl (indicador mensual que debe de ser >
80%) siendo a diciembre de 2008 el 81,4%.
2.- % de pacientes con ferritina entre 100 y 800 (indicador trimestral que
debe ser > 80%) siendo a diciembre de 2008 el 97,67%.
Indicadores de Didlisis adecuada:
- % de pacientes con KTV (Daurgidas) igual o >1,3 (indicador mensual que
debe ser > 80%) siendo a diciembre de 2008 el 83,72%.
- Se realizd una encuesta de satisfaccion entre los pacientes de la Unidad con 37 items

cerrados y una pregunta abierta. Los resultados de la encuesta, y en relaciéon con la Valoracion
Asistencia Global, ofrecen: Un 37,25% cree que la asistencia es Muy satisfactoria; un 30,42%
satisfactoria; un 22,08% adecuada; un 0,83% poco adecuada; un 0,42% nada adecuada y un
8,75% fueron respuestas nulas. La calificacion media de la escala de Likert (siendo 1 nada

adecuado y 5 muy satisfactorio) fue de 4,08.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Mejoria de la atencion de los pacientes a través del control continuo de las variables
clinicas y analiticas. Por tanto de este mayor control, el paciente va a obtener una
mayor informacidn acerca de los problemas de salud relativos a su enfermedad.

- Del proceso de control e informacion vamos a conseguir un mayor grado de
satisfaccion por parte del paciente, ya que va a verse mas atendido en todos los
problemas que le afectan: calidad de didlisis, enfermedades comorbidas asociadas
especialmente el riesgo cardiovascular que es la primera causa de morbi-mortalidad,
problemas nutricionales, entorno familiar y social.

- De esta forma garantizamos una mayor seguridad del paciente ya que controlamos
los principales factores de riesgo, especialmente los cardiovasculares.

- Aumentamos la eficiencia al controlar al paciente de una manera mas estrecha y con
una mayor optimizacién de los recursos, ya que estos van enfocados en cada paciente
a sus problemas concretos.

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

1°.- Compra de Software actualizado mas instalacion del mismo y conexion de dicho
programa con Laboratorio para descarga directa de datos.

2°.- Formacion del personal responsable del proyecto, elaboracion del manual de
registros, adecuacién del programa a nuestra Unidad, desarrollo de indicadores y
elaboracion de informes.

3°.- Registro de las variables de interés, una vez realizada la adecuacién del programa
a nuestras necesidades, los cuales incluyen datos relativos a analisis clinicos,
incidencias clinicas (acceso vascular, a fendmenos comorbidos, necesidad de
transfusiones,...) y tipo de tratamiento.

4°.- Se realiza un Andlisis de Resultados cada mes para tomar acciones de mejora en
nuestros pacientes.

5°- Se realiza Analisis de Resultados cada 6 meses comparados con otros
hospitales, para realizar acciones de mejora en funcién de los procesos utilizados por
otros centros.

6°.- Se piensa mantener el sistema de Encuesta de Satisfaccién en la Unidad como
método de medida de satisfaccion por parte de los paciente.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cdmo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al
menos dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

Proceso:

- Comprar Software, realizar instalacion del mismo y realizar la conexién del
mismo con el software del Laboratorio antes del 30/04/2009.

- Realizaciéon de Informes de Comparaciéon Interna, siendo estos > 12/afio.

- Realizacién de informes de Comparacién Externa (Benchmarkin), siendo estos
> 2/afo.

- Numero de acciones tomadas en relacion a los hechos obtenidos en los
informes.

- Porcentaje de acciones de mejora realizadas sobre las planificadas (n° de
acciones realizadas/n® de acciones planificadas x 100).

Resultado:

- Resultados de satisfaccion: Porcentaje de satisfaccion con relacion a la
satisfaccién percibida por el paciente (Muy satisfecho; satisfecho; adecuado;
poco adecuado; nada adecuado).

- Variables clinicas:

1.- % de pacientes con Hb > 11gr/dl (indicador mensual que debe de

ser > 80%).

2.- % de pacientes con ferritina entre 100 y 800 (indicador trimestral

que debe ser > 80%).

Indicadores de Didlisis adecuada:
- % de pacientes con KTV (Daurgidas) igual o >1,3 (indicador

mensual que debe ser > 80%).

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

ACCION ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC
Instalacién

médulo X

informatico

Conexién a

laboratorio X

Informe  de
resultados X X X X X X X X X X X X
comparacion
interna
Informe  de
resultados X X
comparacion
externa
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

MODULO HD 5.0 + INDICADORES + CONEXION 2400 + 16% IVA=
LABORATORIOS 2.784
TOTAL 2400 + 16% IVA=

2.784




Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1.- TITULO

PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DIAGNOSTICO DEL SINDROME
DE GUILLAIN BARRE

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Coordinadores del grupo de calidad Genma (Grupo de
Neuromuscular de Aragon): Dra Maria Bestué** /Dra Isabel Benavente*/

Profesion:
*Neurofisiélogo. **Neurdlogo. Hospital San Jorge

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge

Sector de SALUD: Sector | (coordinadores del Resto de

componentes del equipo todos los sectores de Aragon.

proyecto).

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o

similar. Indicar el servicio o unidad.
Servicio de Neurologia y Neurofisiologia

Correo electronico: ibenavente@salud.aragon.es/ mbestue@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

974247000 -24154

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
1. Jose Luis Capablo Neurélogo . Miguel Servet
2 José Gazulla Neurélogo . Miguel Servet

3.Alicia Saenz de Cabezo6n

Neurofisiéloga

. Miguel Servet

4 Carmen Almarcegui

Neurofisiéloga

. Miguel Servet

5. Isabel Dolz

Neurofisiéloga

. Miguel Servet

6. Javier Lépez-pison

Neuropediatra

. Miguel Servet

7. Jose Luis Pefna

Neuropediatra

T IT|T|IT(T|T|(T

. Miguel Servet

8. Pilar Larrodé

Neurdloga

H.Clinico Lozano Blesa

9. Sonia Adelantado

Neurofisiologa

H.Clinico Lozano Blesa

10. M®Josefa  LoOpez-|Neuropediatra H. Clinico Lozano Blesa
Moreno

11. Jose Maria Errea Neurélogo H. Barbastro

12. Jose Antonio Olivan Neurdlogo H. Alcafiz

13. Alfredo Lépez Neurdélogo H. Teruel

13. Yolanda Lasierra Neurofisiol6ga H. Alcafiz

14. Juan Rodriguez Preventivista/Presidente | H. San Jorge

Comisién Calidad hospital
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Antecedentes:

El sindrome de Guillain-Barré es una polirradiculoneuropatia aguda que, en los
paises occidentales, es la causa mas frecuente de paralisis flacida aguda.
Aunque su patogénesis es desconocida, existen numerosos indicadores que lo
indentifican con proceso autoinmune, a menudo desencadenado por una
infeccion precedente. La debilidad puede desarrollarse de forma aguda ( en
dias) o subaguda ( hasta cuatro semanas )

Los datos epidemiolégicos son dispares y no existe certeza acerca del
desenlace de esta patologia, probablemente debido, en opinion de los
expertos, al hecho de que la mayoria de los estudios incluyen poblaciones
escasas, los analisis son retrospectivos o focalizados hacia ensayos clinicos, y
también debido a que desde el afio 2001 se han propuestos nuevos criterios
diagnosticos y de clasificacion (Van der Merche et al. Euro Neurol 2001). En
general los estudios realizados en centros especializados y aquellos efectuados
en pacientes incluidos en ensayos, muestran un peor desenlace. La incidencia
estimada segun los distintos estudios: Nifios (0-15 afios): entre 0,34 y 1,24 /
100.000. Poblacién general : entre 0,84 y 1,91/100.000 (1,5/100000 Govoni,
Current Opinion Neurol 2001). Un estudio prospectivo realizado en Espafia
(Cuadrado Ji, Neurol Sci 2004), halla un incidencia de 1,25 (1,77 en hombres y
0,76 en mujeres ). No obstante, se cree que la incidencia de esta enfermedad
puede ser mayor que la publicada, ya que los casos de evolucion mas
benigna, podrian no haber sido hospitalizados, y no haberse visto reflejados en
los estudios retrospectivos basados en los registros hospitalarios.

Es una enfermedad grave con una mortalidad alrededor del 5%, una gran
mortalidad potencial ya que provoca una insuficiencia respiratoria hasta en un
30% de los pacientes y es causante de importante morbilidad en los pacientes
afectos provocando gran discapacidad de forma que tan sélo un 46% se
encuentran asintomaticos a los 6 meses, y un 20% de los pacientes presentan
una incapacidad a largo plazo.

El diagndstico precoz de este proceso, permite la instauracion del tratamiento
también precoz, lo que contribuye a mejorar el pronostico. Con frecuencia, la
confirmacién del diagndstico se ve obstaculizada, ya que en un 20-40% de
los pacientes no hay sintomas previos, y en las dos primeras semanas los test
diagnosticos habituales, neurofisiolégicos y biogquimicos, son poco
concluyentes segun los criterios diagndsticos mas utilizados. Es, por lo tanto,
necesario la revision de estos criterios y el estudio de signos precoces,
fundamentalmente en el estudio neurofisioldgico, que permitan la confirmacion
diagnostica y la instauracion del tratamiento lo antes posible.

Importancia del proyecto:

» Mejorar el proceso diagndstico
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» Conocer la metodologia diagndstica y su variabilidad en los distintos
centros.

» Conocer la incidencia de los distintos subtipos de S. De Guillain- Barré
en nuestra comunidad, los antecedentes, los factores de riesgo, la
morbimortalidad y las secuelas permanentes en forma de incapacidad a
largo plazo.

Oportunidad de mejora

1. Mejorar la eficiencia diagnoéstica, mediante la elaboracién de protocolos de
diagnéstico precoz.

2. Implantacion de los protocolos de diagndstico precoz en los centros del
Salud, encaminados a lograr una instauracion del tratamiento, también precoz,
con objeto de disminuir la morbimortalidad y la incapacidad a largo plazo.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de
otro incluido en el Programa de Apoyo en la convocatoria anterior. Indicar las
actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

No realizado ningun proyecto anterior sobre el tema

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Mejorar el proceso diagnostico en cuanto a distintas variables:
» En tiempo: Disminucion del tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas hasta el diagnéstico.
» En eficiencia: Mediante el uso de los test mas sensibles al menor
coste
» Disminuyendo la variabilidad del proceso diagnostico a través de
la implantacion de protocolos de diagnéstico
2. Mejorar el proceso del tratamiento:
» En tiempo: Disminucion del tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas hasta la instauracion del tratamiento.

3. Mejorar la seguridad del paciente:
»  Disminuir la iatrogenia (estancia en UCI, infecciones, menor tiempo
de ingreso etc.....)

4. Mejorar el desenlace:
» Disminuir la mortalidad
» Dismunuir la morbilidad: incapacidad a largo plazo.
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5. Conocer la incidencia de los diferentes subtipos del sindrome de Guillain-
Barré en Aragon segun los criterios diagndésticos actuales

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

Uno de los principales objetivos del programa propuesto es la mejora del
proceso diagndstico, lo que incidira en la disminucion del tiempo transcurrido
hasta el inicio del tratamiento. Estas acciones estan encaminadas a lograr una
disminucién de la mortalidad y de la incapacidad a largo plazo.

Aunque el sindrome de Guillain- Barré es una enfermedad aguda, la
recuperacion de las secuelas producidas es un proceso lento que dura varios
meses, e incluso, afios. La valoracién de la incapacidad, con independencia de
la escala elegida, se lleva a cabo habitualmente, a los seis meses y un afio
de iniciado el cuadro. Esta es la principal razén por la que el tiempo propuesto
de estudio es, al menos, dos afos.

> Durante los dos primeros meses los coordinadores del estudio,
elaboraran y remitiran el manual del estudio a los distintos participantes
en el proyecto.

» De forma trimestral los coordinadores se pondran en contacto con los
distintos hospitales para monitorizar la adhesion, la recogida de datos y
actualizar la base de datos.

» De forma semestral se analizaran los datos obtenidos y se apoyaran a
los hospitales con problemas para la recogida.

» Al afio y a los dos afos del inicio se realizard un andlisis de los datos
obtenidos y de los indicadores.

» Con los datos obtenidos al afio se plantearan acciones de mejora para
iniciar en el afio 2010.

>

Al final del afio se analizaran los datos obtenidos para estudiar :

o« Tiempo al diagnostico: Tiempo transcurrido desde que se solicita
asistencia hasta el diagnostico.

e Criterios clinicos utilizados

o Criterios neurofisiolégicos utilizados.

e« Tiempo de tratamiento: Tiempo transcurrido desde que se solicita
asistencia al inicio de tratamiento

e Mortalidad

e Valoracion de la incapacidad: al nadir, a los 30 dias, a los 6 meses , al
afo y al afio . (segun la escala de Hughs).

e Morbilidad hospitalaria.

e Numero de pacientes que requieren asistencia respiratoria

e Numero de paciente que requieren cuidados intensivos

« NuUmero de pacientes con tratamiento con inmunoglobulinas.

« NuUmero de pacientes con plasmaféresis
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Actividades para mejorar :
En el aio 2010, se elaboraran los siguientes protocolos :

e Protocolo definitivo de diagndstico clinico del sindrome del Guillain-
Barre.

e Protocolo definitivo de diagnéstico neurofisioldgico del sindrome del
Guillain- Barré.
e Protocolo definitivo del tratamiento del sindrome de Guillain- Barré.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, coémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos dos indicadores que se
van a utilizar para su monitorizacion

Indicadores de proceso

1. % de adhesion al proyecto (N° Hospitales participantes/N° hosp. Comunidad)
2. Base de datos y manual del estudio elaborado antes de 1/4/ 2009 (si/no)
3.Base datos y manual del estudio enviado a coordinadores de centro antes de
15/4/09 ( si/no)

4. Formacion en el registro/andlisis de concordancia interobservador antes de 1/
10 /2009 (SI/NO).

5. N° reuniones mantenida/aino

6...Envio de datos 6 meses (% de los centros).

7. Acciones de Mejora planteadas y priorizadas antes de 1/12/ 2009.

8. Evaluacion de las acciones de mejora en 2010 utilizando los mismos
indicadores de resultado y la misma base. ( si/no)

Indicadores de resultado

Tiempo al diagnostico

Tiempo al tratamiento

Mortalidad

Morbilidad hospitalaria

Numero de pacientes que requiere asistencia respiratoria.
Valoracién de incapacidad

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

1. Enero-Febrero: Contacto con todos los participantes del proyecto.
2. Marzo- Abril: Elaboracion y envié del manual.

3. Mayo: Contacto via grupo online para ver el desarrollo del proyecto y los
posibles problemas de recogida.

4. Octubre: Andlisis de los primeros seis meses de recogida.

5. Final de marzo de 2010: Analisis del 1° afio y reevaluacion para
establecer con los primeros datos obtenidos acciones de mejora.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Euros

Ordenador portatil para la recogida de datos (2)

2000 euros

Software (base de datos) tipo file make pro 520
Un disco duro externo 200
Impresora laser 200

TOTAL

2920
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
IMPLANTACION DEL PROCESO ELA A TRAVES DE LA CREACION DE UN
GRUPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Dr Val*/Dra Bestué**

Profesion:
*Neumoélogo/**Neurdlogo. Hospital San Jorge

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge

Sector de SALUD: Sector |

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Hospital San Jorge. Servicios de Neurologia y Neumologia

Correo electrénico:pval@salud.aragon.es/mbestue@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974207000-24128

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1. Dr Borderias Neumologo Hospital San Jorge
2. Dr. Garrapiz Neumdlogo Hospital San Jorge
3. Dra Briz Neumaodlogo Hospital San Jorge
4. Dra Feijoo Neurdlogo Hospital San Jorge
5. Dra Latorre Neurologo Hospital San Jorge
6. Dr. Tordesillas Neurdélogo Hospital San Jorge
7. Dra Alberti Neurélogo Hospital San Jorge
8. Maribel Claver Auxiliar Neurologia Hospital San Jorge
9. Marisa Nogues Enfermera Neurologia Hospital San Jorge
10. Nieves Inglan Enfermera Neumologia Hospital San Jorge
11. Rosa Biescas Enfermera Pruebas funcionales Hospital San Jorge
12. Pilar Nerin Auxiliar Neumologia Hospital San Jorge
13. Ana Eizmendi Secretaria Neurologia Hospital San Jorge

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Antecedentes:

La esclerosis lateral amiotréfica (ELA), es una enfermedad neurolégica progresiva, de
evolucion fatal, que ataca a las células nerviosas encargadas de controlar los musculos
voluntarios. Esta enfermedad pertenece a un grupo de dolencias llamado enfermedad
de las neuronas motoras, que son caracterizados por la degeneracién gradual y muerte
de las neuronas motoras.

La ELA ocasiona debilidad con un rango amplio de discapacidades. Se afectan todos los
musculos bajo control voluntario y los pacientes pierden su fuerza y la capacidad de
mover sus brazos, piernas y cuerpo. Cuando fallan los musculos del diafragma y de la
pared toracica, los pacientes pierden la capacidad de respirar sin un ventilador o
respirador artificial. La mayoria de las personas con ELA mueren de fallo respiratorio,
generalmente entre 3 a 5 afnos a partir del comienzo de los sintomas. Aunque alrededor
del 10% de los pacientes sobreviven 10 afios o mas. Los signos de colapso respiratorio
inminente en estos pacientes son sutiles y en la mayoria de las ocasiones cunado se
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detectan el desenlace es fatal. Sin embargo, cuando los pacientes son controlados de
forma adecuada con estrecha relacion entre los neurélogos y los neumélogos se puede
prever el deterioro funcional respiratorio mediante una identificacion precoz de la
debilidad muscular respiratoria realizando pruebas funcionales-como FVC, presiones
maximas, gasometria, monitorizacion de saturacion de oxigeno nocturna. De todas ellas
y especialmente en las ELAS bulbares, la SNIF (sniff nasal inspiratory force) es la que
mas informacién precoz proporciona. De esta forma, si se identifica la debilidad
muscular de forma precoz se pueden establecer estrategias terapéuticas como la
aplicacion de ventilacién mecanica no invasiva (Bipap) que prolonga la supervivencia en
las ELAS no bulbares y mejora la calidad de vida en las bulbares con sintomatologia
respiratoria.

Problemas actuales

En la actualidad los pacientes con ELA son citados en la consulta de Neurologia junto
con otros pacientes y de forma independiente a la citacion en Respiratorio. En muchas
ocasiones, cuando se remiten al servicio de respiratorio su situacion es avanzada y sin
posibilidad de establecer acciones de mejora. Por otra parte, estos pacientes presentan
dificultad para la movilizacién, muchos de ellos viven en areas rurales lo que muchas
veces implica que realicen hasta tres visitas cada trimestre (Neurdlogo, realizacion de
pruebas funcionales respiratorias y visita en Neumologia).

Oportunidad de Mejora
» Creacion de un proceso Neumologia-Neurologia de atencion al paciente con
ELA.
» Mejorar la asistencia del paciente:

» Disminuyendo el numero de desplazamientos

» Coordinando la atencion entre Neumaélogo-Neurélogo

» ldentificacion precoz de la debilidad muscular respiratoria (mediante la
realizacion de pruebas funcionales periédicas).

» Previniendo el colapso respiratorio inminente a través de la instauracion de la
bipap en el momento adecuado.

» Mejorando la comunicacién con los pacientes y familiares sobre todos los
aspectos de su enfermedad en especial en los relacionados con érdenes de
no reanimacion y directrices previas.

» Realizando una atencion individualizada con tiempo y espacio adecuado

» Incrementando los indices de satisfaccion de los pacientes y familiares.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
1. Mejorar la asistencia del paciente con ELA:
» Atencion (disminuir el numero de visitas a través de consultas de alta
resolucion).
» Prevencién de complicaciones
» Mejorar la supervivencia y calidad de vida
» Aumentar la satisfaccion con la asistencia recibida
2. Mejorar la eficiencia de los recursos sanitarios
3. Mejorar la comunicacién con los pacientes.
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7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar,
1.

al menos, las medidas previstas, los responsables

Se realizara un registro de todos los pacientes existentes en el sector | con
enfermedad de neurona motora (Criterios del Escorial). (Secretaria: Ana
Eizmendi).

Se realizara el protocolo de actuacion sobre el manejo de estos pacientes una
vez que se realiza el diagnéstico de ELA. (Dra Bestué/Dr. Val).

Se realizara una guia para los pacientes sobre informacion sobre su proceso y
sobre la consulta de alta resolucion.

Se realizara una reunion con todos los componentes del grupo de mejora para
explicar el proyecto y realizar la distribucion de los pacientes de acuerdo con los
criterios del protocolo.

De forma trimestral se establecera una consulta especifica (CONSULTA DE
ALTA RESOLUCION) en la que se atenderan a estos pacientes que se
realizaran en la misma manana: Gasometria arterial y pruebas funcionales,
posteriormente acudiran a la consulta de respiratorio y finalmente a la del
Neurdlogo.

Se recogeran los datos de las pruebas realizadas en cada visita:Gasometria
arterial, pruebas funcionales y pulsioximetria nocturna si procede (valorar
evolucion del paciente).

Se realizara informacién adecuada sobre directrices previas.

De forma SEMESTRAL SE REUNIRA EL EQUIPO DE MEJORA PARA
ANALIZAR LA ASISTENCIA DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD

> Tiempo medio de Supervivencia desde el diagndstico

> Tiempo medio de Supervivencia desde el inicio de la afectacion
respiratoria

> Tiempo medio de Supervivencia desde que inician la aplicacion de Bipap

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar,

al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién

N S

o

6.
7.
8

9.

10.
11.
12.

N° Reuniones/afo (estandar =23 reuniones/ano)

Proceso ELA elaborado (SI/NO).

Guia de informacién para los pacientes elaborada (SI/NO):

Porcentaje de CAR=(N° pacientes vistos en mismo dia/n°pacientes
atendidos)x100

Porcentaje de pacientes a los que se indica Bipap con signos tardios de
Insuficiencia respiratoria (hipercapnia).

Tiempo medio de Supervivencia desde el diagndstico

Tiempo medio de Supervivencia desde el inicio de la afectacion respiratoria

. Tiempo medio de Supervivencia desde que inician la aplicacion de Bipap

(diferenciando entre ELAS bulbares y no bulbares).

Tasa de pacientes que precisan ventilacion no invasiva.

Tasa de Exitos

Satisfaccion del paciente con la atencion recibida

Porcentaje de pacientes con directrices previas en la historia clinica
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9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

1.

Durante el mes de marzo se realizara un registro de todos los pacientes
existentes en el sector | con enfermedad de neurona motora (Criterios del
Escorial).

Se realizara el protocolo de actuacion sobre el manejo de estos pacientes una
vez que se realiza el diagndstico de ELA.

Durante el mes de marzo se realizara una reunién con todos los componentes
del grupo de mejora para explicar el proyecto y realizar la distribucién de los
pacientes de acuerdo con los criterios del protocolo.

De forma trimestral se establecera una consulta especifica (CONSULTA DE
ALTA RESOLUCION) en la que se atenderan a estos pacientes que se
realizaran en la misma manana: Gasometria arterial y pruebas funcionales,
posteriormente acudiran a la consulta de respiratorio y finalmente a la del
Neurdlogo.

De forma SEMESTRAL SE REUNIRA EL EQUIPO DE MEJORA PARA
ANALIZAR LA ASISTENCIA DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD.

Al afio se realizara una evaluacion de la implantacion de la consulta de alta
resolucion, los resultados conseguidos y las posibles acciones de mejora para el
siguiente afo.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Material iconografico para los pacientes 300
Aparato para realizar SNIF (documento adjunto) 1300
Soporte informéatico para el andlisis del aparato (PUMA) 300
Miniordenador portétil 400
TOTAL 2300
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ANEXO:
APARATO MicroRPM (Respiratore pressure Meter)

Aparato portatil, no invasivo para valoracién con precisién de la fuerza de los
musculos respiratorios.

Las mediciones que obtenemos con el aparato son:

Plmax/PIM (Presién inspiratoria maxima en la boca)
PEmax/PEM (Presion expiratoria maxima en la boca)

» SNIP (Sniff Nasal Inspiratory Pressure)

De una forma rapida y sencilla nos permite la deteccién precoz de la debilidad
muscular.

Es especialmente util en los pacientes con ELA bulbar que debido a la debilidad de la
musculatura orofaringea no son capaces de realizar las pruebas funcionales
respiratorias Estandar con lo que no se puede estimar con precisidén su situacion

respiratoria. Esto si que es posible con este método que determina la SNIP.

,‘*
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Disminucién de los tiempos de espera de los pacientes, mediante la programacién de
las citaciones segun los tiempos medios de exploracion por grupos de patologias, en la
Unidad de Neuromuscular del Servicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital San
Jorge de Huesca.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos : ISABEL BENAVENTE AGUILAR

Profesion : FACULTATIVO ESPECIALISTA EN NEUROFISIOLOGIA CLINICA.
Coordinador de Calidad del Servicio de Neurofisiologia Clinica.

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge

Sector de SALUD:
|y Il de HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
SERVICIO DE NEUROFISIOLOGIA CLINICA

Correo electronico:
ibenavente@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo: 974- 211728 Ext 24154

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 Pilar Tamargo Garcia Médico Neurofisologo Hospital San Jorge.
2 Maria Casanova Clemente ATS Hospital San JOrge
3 Virginia Gil ATS Hospital San Jorge
4Virginia Majarenas ATS Hospital San Jorge
5 Pilar Monesma ATS Hospital San Jorge
6 Oscar Sienes. S° de Admisiéon | Médico Hospital San Jorge
7
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Problema detectado:

Las patologias estudiadas en la Unidad de Neuromuscular son muy heterogéneas y

requieren tiempos de exploracion muy variables, que oscilan entre 20 y 100 minutos.
Ademas, en ocasiones el estudio del proceso implica la realizaciéon conjunta de otras
técnicas neurofisioldgicas distintas a las realizadas en la Unidad.
Actualmente, los pacientes son citados desde el Servicio de Citaciones con
independencia del grupo de patologia a estudio. Esta descoordinacion entre los
tiempos de exploraciéon y la programacion de la agenda, genera que un numero de
usuarios tengan que esperar durante un largo tiempo y que, en ocasiones, deban ser
citados otro dia para concluir el estudio, bien sea por falta de tiempo, o para realizar el
resto de las técnicas que se precisan para el diagnéstico, pertenecientes a otra unidad
del Servicio. Esto incide negativamente en la atencién recibida por el usuario, supone
un aumento de la lista de espera, una deficiente utilizacién de los recursos, y un
aumento del tiempo transcurrido hasta la emision del informe correspondiente.

Oportunidad de mejora:

Este proyecto tiene como objetivo mejorar el proceso asistencial mediante la
adecuacion de los tiempos de acceso y tiempos de exploracion a los distintos grupos
de patologias estudiadas en la Unidad de Neuromuscular del Servicio de
Neurofisiologia Clinica.

Utilidad del proyecto:

El analisis de los datos que se van a recoger es el paso previo indispensable para
lograr organizar una citacion especifica, con asignaciéon de los tiempos de exploracién
por grupos de patologia, lo que permitird disminuir la espera de acceso al servicio y
lograr una mejor utilizacion de los recursos evitando nuevas citaciones para completar
el estudio y el consiguiente aumento, evitable, de la lista de espera.

Teniendo en cuenta el volumen de pacientes estudiados anualmente, alrededor de
2200 pacientes pueden beneficiarse al afio de este proyecto, de los cuales 54 % son
de procedencia rural.

Situacion de partida: desde hace tres meses se esta realizando en nuestro Servicio
un estudio piloto, destinado a analizar las variables mas Uutiles, tipo de formulario y
software para la recogida de datos, y entrenamiento del personal encargado de esta
tarea.

Los datos recogidos de los grupos de patologias mas estudiadas son los siguientes:

Tiempos de exploracién por grupos de patologia:

Sindrome del tinel carpiano : 21’
Radiculopatia lumbosacra unilateral 55
Radiculopatia cervical unilateral 27
Polineuropatia : 37

Enfermedad de la motoneurona: 70
Estudio de fibra simple : 70

Estudio de la funcion autonémica : 46°
Neuropatia cubital : 30

Neuropatia mediano/cubital : 40’
Neuropatia del nervio ciatico popliteo externo : 40
Estudio diagrafmatico : 51
Polirradiculoneuropatias : 60 °
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Miopatia : 50’
Neuropatia radial : 30
Estudio de transmision neuromuscular ( repetitiva + fibra simpe ) : 100

Tiempo de espera para el acceso ala unidad :

Rango:0a75
Medio : 20

Métodos de deteccion:

Medida de los tiempos de espera y de los tiempos medios de exploracion
Categorizacion de los grupos de patologias.

Encuestas de satisfaccion del paciente referente a los tiempos de espera y
accesibilidad.

Registros de gestion de reclamaciones, quejas y sugerencias.

Priorizaciéon

Disminuir el tiempo de espera de acceso a la Unidad.
Aumentar la satisfaccion percibida.

Fuentes de informacion:

Historia Clinica

Registros del Servicio de citaciones
Informacion proporcionada por el facultativo.
Encuesta de satisfaccion.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar la atencion: Conocer los tiempos de espera para el acceso al servicio, los datos
demograficos de los pacientes que solicitan asistencia, y los tiempos de exploracion
por patologias lo que nos permitird mejorar la planificacion de las consultas.

Mejorar la satisfaccion del paciente con el tiempo de espera a consulta: clasificar las

patologias remitidas para estudio por tiempos de exploracién nos permitira ajustar la
agenda en colaboracion con el Servicio de Admisioén, disminuyendo asi el tiempo de
espera.

Conocer el numero y procedencia de los pacientes que deben ser re-citados para
concluir el estudio, permitira la planificacién de las agendas para lograr realizar una
Consulta de Acto Unico, en la que el estudio se concluya en el mismo dia.

Aumentar la eficiencia: el nimero elevado de recitaciones puede ocasionar una
sobrecarga adicional para los Servicios de Apoyo como el S° de Admision o el de
Atencidn al usuario. Ademas incrementa la lista de espera.

Aumentar la Accesibilidad : mediante el ajuste de la agenda de citaciones a los
pacientes de procedencia rural para garantizar la Consulta de Acto Unico a todos los
pacientes. Esto beneficiara especialmente a los pacientes del medio rural.
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7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Mediremos los tiempos y proporcion de re-citaciones.

Debido a que las patologias neuromusculares, aunque muy variadas, son poco
prevalentes, el tiempo de recogida de datos serd nueve meses.

Durante este tiempo, todos los dias se recogera en las dos unidades de
neuromuscular, del Servicio de Neurofisiologia Clinica los datos relativos a todos los
pacientes explorados, que incluirdn : identificacion ( n° de historia clinica, nombre y
apellidos, fecha de nacimiento, sexo, procedencia intra o extrahospitalaria, rural o
urbana, tiempo de espera previo al acceso al servicio, tipo de patologia a estudio,
duracion de la exploracion, necesidad de realizar otra técnica realizada en otra unidad,
necesidad de una nueva citacion.

Se excluiran de la recogida de datos aquellas exploraciones para las que sea preciso
desplazarse fuera del Servicio, como a la Unidad de Cuidados Intensivos o a las
plantas.

En el caso de los pacientes ingresados se excluira los datos relativos a: tiempo de
acceso al servicio, necesidad de realizacion de otras técnicas de unidades diferentes,
necesidad de una nueva citacion.

El andlisis de los datos de los tiempos de exploracion nos permitira la clasificacion de
las patologias en unos pocos grupos, asi como conocer los tiempos medios de
exploracién de cada uno de los grupos. Clasificaremos de esta manera, todos los tipos
de patologias en unos pocos grupos de tiempos de exploracion.

Se emitird un informe con los resultados a la Direccién del centro y al Servicio de
Admision.

Este informe servirAd de base para protocolizar, en colaboracién con el Servicio de
Admision, un sistema de citacion especifico segln unos pocos tiempos de exploracion
medios.

Paralelamente, se ofrecerd a una muestra aleatoria de pacientes, por ejemplo todos los
atendidos una semana al mes o los tres ultimos dias, la cumplimentacién de una
encuesta de satisfaccion para poder medir la situacion de partida en lo referente a la
percepcion de la espera por el paciente. Se incluirdn items para explorar la
accesibilidad estructural y visual de la unidad en el interior del hospital.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

Se objetivara el resultado de la accion de mejora utilizando el mismo software y base de datos y
midiendo la mejora obtenida en : tiempos de espera y n° de recitaciones.

Para ello se registrara a todos los pacientes atendidos durante la Gltima semana de mes cada
tres meses.

Ademas se volvera a pasar el cuestionario a los pacientes a tendidos la dltima semana de mes.
Durante tres meses y luego cada tres meses.

Posteriormente, se monitorizara el proyecto durante una semana cada seis meses, l0 que nos
permitird comprobar que los tiempos han bajado de una manera estable y mantenida.

Indicadores:

1. Tiempo medio de espera a consulta ( tiempo trascurrido desde que el paciente
ha sido citado hasta que es avisado por la enfermera )

2. Porcentaje de recitaciones : nimero de pacientes que han sido citados dos
veces seguidas por la misma consulta / n® de pacientes atendidos.
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Satisfaccion buena o muy buena con el tiempo de espera en consulta : nUmero
de pacientes con un nivel de satisfaccion con el tiempo de espera buena o muy
buena / n® de pacientes que consultaron la encuesta.

N° de reclamaciones por tiempo de espera.

N° de quejas escritas por el tiempo de espera.

Porcentaje de consultas de acto Unico ( porcentaje de pacientes en los que se
realiza todas las exploraciones en un solo dia)

Porcentaje de Consultas de acto Unico en la poblacién rural.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

Marzo de 2009 inicio de la recogida de datos.

Junio 2009, primera evaluacion.

Septiembre de 2009, segunda evaluacion.

Diciembre de 2009 fin de la recogida de datos

Enero 2010, analisis de los datos.

Febrero de 2010, elaboracién de un informe de resultados y propuesta de un nuevo
sistema de citacion especifico.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Dos ordenadores portatiles. 2.000
Una impresora laser 200
Un disco duro externo 250
Software ( base de datos ) tipo File Maker Pro 520
Precisamos la asistencia del equipo de informatica.

TOTAL 2970
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Ventilacidon no invasiva con presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP) en
recién nacidos con dificultad respiratoria.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Marta Ferrer Lozano

Profesién: Médico pediatra

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc): Hospital San Jorge. Huesca

Sector de SALUD: Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad: Servicio de Pediatria

Correo electrénico:mferrer@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo: 974247028 (directo)

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Alfredo Lacasa Arregui Pediatra Hospital San Jorge. Huesca

Natividad Tajada Cebrian Pediatra Hospital San Jorge. Huesca

Fernando Vera Cristobal Pediatra Hospital San Jorge.

Maria Jesus Olivan del Cacho Pediatra Huesca Hospital San Jorge. Huesca

Eduardo Ubalde Sainz Pediatra Huesca Hospital San Jorge. Huesca

M Carmen Azanza Montull Supervisora de | Huesca Hospital San Jorge. Huesca
enfermeria

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La aplicacion de una presién positiva continua en la via aérea (CPAP) supone un
método de ventilaciéon no invasiva cada vez mas utilizado en los recién nacidos (RN)
con dificultad respiratoria.

Se ha probado que la CPAP instaurada de forma precoz en estos RN modifica el
curso de la enfermedad, disminuyendo la necesidad de ventilacion mecanica y
reduciendo su agresividad y reduciendo la administracion de surfactante en RN
prematuros. Esta técnica de ventilacién no invasiva ha ido sustituyendo en muchos
casos a métodos de ventilacion méas cruentos que producen un barotrauma importante
en el pulmén del recién nacido. Asimismo se han visto efectos beneficiosos de la CPAP
en el tratamiento de la apnea del prematuro, con reduccién significativa del nimero de
episodios y menor intensidad de los mismos.

Nuestro hospital tiene un nivel de asistencia neonatal Il y atiende a recién nacidos de
mas de 34 semanas de gestacion. Cuando se desencadena el parto antes de esta edad
gestacional se traslada a la madre a un centro con nivel Ill de asistencia neonatal, en
nuestro caso el centro de referencia es el Hospital Miguel Servet. De la misma manera,
si el RN pretérmino u otro RN a término con distress respiratorio que precise ventilacion
mecanica nace en nuestro centro, lo hemos de trasladar al centro de referencia. Esto
supone un problema, ya que dicha unidad de nivel lll se encuentra saturada en muchas
ocasiones, oblighndonos a buscar una unidad en otro centro incluso fuera de nuestra
comunidad auténoma. Por otro lado las condiciones del traslado del RN no siempre son
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las 6ptimas, debido a la falta de preparacién del personal de las ambulancias en
transporte neonatal.

La posibilidad de contar con un método de ventilaciébn no invasiva, concretamente el
CPAP, permitiria atender a RN con distress respiratorio disminuyendo la necesidad de
su traslado al centro de referencia. También se evitarian muchos traslados intradtero
por prematuridad, cada vez mas frecuentes al haber aumentado el numero de
embarazos multiples.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar la asistencia del recién nacido con distres respitarorio.

Ampliar el margen de asistencia a RN prematuros, disminuyendo el numero de
traslados intraatero al centro de referencia.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Adquisicién del sistema de CPAP nasal

Entrenamiento del personal médico y de enfermeria del servicio en su utilizacion
Realizaciéon de un protocolo de uso del CPAP nasal

Registro de los casos en los que se ha utilizado

* & o o

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

¢ Registro del numero de RN con distress respiratorio candidatos a uso de CPAP
nasal. Valoracion de su eficacia midiendo la disminucion de la necesidad de
ventilacién mecanica con el consiguiente traslado del RN.

¢ Registro del nimero de RN menores de 34 semanas de gestacion nacidos en
nuestro centro y en los que se ha evitado el traslado intradtero de la madre.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Adquisicion del sistema de CPAP nasal (Abril 2009)
Realizacién de protocolo de utilizacion y de la ficha de registro de datos (Abril 2009)
Formacion del personal médico y de enfermeria del manejo del sistema (Mayo 2009)

Evaluacion del proyecto en Diciembre de 2009
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Regulador de presion, camara de presién autorrellenable, 750,04 +IVA
ramal inspiratorio calentado, ramal espiratorio y generador
de VS-PEP (x10)
Soporte de interfase VS-PEP- 70 mm (x5) 69,49 + IVA
Canula nasal- 4 mm diametro/3mm separacion (x10) 104,79 + IVA
Arnés de 29 a 36 cms de circunferencia (x5) 89,75 + IVA

TOTAL
1014,07 + IVA
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Estudio de manipulacién manual de cargas en el Hospital San Jorge de Huesca

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Jesus Torres Ramoén

Profesién
Médico del trabajo

Lugar de trabajo
Hospital General San Jorge

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Prevencién de Riesgos Laborales

Correo electronico:
jtorresra@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 247 000, ext 24448/24129

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Ana Campo Remacha | Técnico superior prevencion de riesgos | Hospital San Jorge

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Se pretende realizar una valoracion de los puestos de trabajo que conlleven el riesgo
de manipulacién manual de cargas (trabajos de celadores, auxiliares administrativos de
archivos, cocina, lavanderia). A dia de hoy se han medido las cargas en peso vertical,
pero se requiere para completar el estudio, una medicién del empuje y del arrastre,
para lo cual se necesita un dinamémetro.

Las mediciones de las cargas son de gran ayuda para evaluar los puestos de trabajo.
Segun el Real Decreto 487/1997 de 14 de abril, se considera que la manipulacion
manual de toda carga que pese mas de 3 kg puede entrafiar un potencial riesgo
dorsolumbar no tolerable, ya que a pesar de ser una carga bastante ligera, si se
manipula en unas condiciones ergonémicas desfavorables (alejada del cuerpo, con
posturas inadecuadas, muy frecuentemente, en condiciones ambientales
desfavorables, con suelos inestables, etc.), podria generar un riesgo. El peso maximo
que se recomienda no sobrepasar (en condiciones ideales de manipulacion) es de 25
kg. A efectos de este Real Decreto se deberia realizar una evaluacion de los riesgos
debidos a las cargas que pesen mas de 3 kg.




Anexo Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2009)

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Garantizar la seguridad de los profesionales del Sector de Huesca evitando
accidentes de trabajo asociados a la manipulacion manual de cargas y
asegurando el cumplimiento de la Ley.

2. Mejorar la satisfaccidn de los profesionales facilitando su trabajo.

3. Aumentar la eficiencia disminuyendo la incidencia de enfermedades
profesionales relacionadas con la manipulacion de cargas lo que repercutira en
una disminucién de la incapacidad temporal (IT).

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

El empresario estd obligado a adoptar las medidas técnicas (como la automatizacion
de los procesos o el empleo de equipos mecanicos) u organizativas necesarias para
evitar la manipulacién manual de las cargas, por lo que como Servicio de Prevencion
de Riesgos, una vez obtenidos los datos necesarios para realizar las evaluaciones de
los puestos de trabajo, emitiremos un informe a Gerencia para mejorar dichos puestos
si no cumplen las condiciones ideales de manipulacién de cargas.

1. Relacion de servicios en los que se va a implantar el Plan (Unidad de Archivo
de Historias Clinicas y Documentacion, Lavanderia, Cocina, Consultas
Externas, UCI)

2. Elaboracidon de los protocolos de estudio de cargas adaptados a cada servicio.
Se hardn mediciones en distintas condiciones: manejo de carros y camas en
plano y en rampa, camas y carros vacios y ocupados. Se plantea hacer 5
mediciones en cada condicién y calcular la media aritmética.

3. Implantacién del Plan: En cada servicio implicado se realizaran medidas de
distintos pesos en horizontal (empuje y arrastre). En consultas externas y

Urgencias, medicién de empuje y traccion de: camas, camillas, sillas de ruedas,
carros de historias clinicas. En Archivos, medicion de empuje y arrastre de
carros de historias clinicas, empuje y arrastre de carros pequefos de historias,
medicion de fuerza de giro de volantes de los archivadores compactos. En
cocina, medicién de empuje y arrastre de carros de bandejas. En lavanderia,
medicion de empuje y arrastre de carros de lenceria.
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4. Emision de informe con resultados y recomendaciones (a Direccion y a los
responsables de cada servicio).

5. Sobre las recomendaciones emitidas se realizara la evaluacion del grado de
implantacion.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién

1. N° de Unidades/Servicios estudiados (6 % de estudiados sobre el total de
planificados en el plan). N° 6 % de informes emitidos: informe emitido antes de
31/12/2009 ( SI/NO)

2. N° de accidentes laborales de origen traumatolégico por manipulacion manual
de cargas / N° de profesionales (por Servicios estudiados).

3. N° de consultas a Salud Laboral por patologia profesional relacionada con
sobreesfuerzo / N° de profesionales (por Servicios estudiados).

4. N° solicitudes de cambio o adaptacién de puesto de trabajo relacionadas con la
manipulacion manual de cargas.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

Las mediciones se realizaran a lo largo de 2009. Se podran realizar en un mes.
Los resultados se afiadiran en las evaluaciones de riesgos laborales de cada puesto de
trabajo relacionado con el estudio.

10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Dinamdmetro grafico “Centor Easy” Modelo CNR EA 500 795
(500 Nw), de ANDILOG

TOTAL
795
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
MEJORA EN LA ADHESION A LA HIGIENE DE MANOS EN EL HOSPITAL

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Juan Rodriguez Garcia

Profesién
FEA Medicina Preventiva

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge de Huesca

Sector de SALUD:
Sector Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Unidad de Medicina Preventiva

Correo electrénico:
Jrodriguezg@ragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974247000(etx. 24449) | 974247045(Directo)

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1.Yolanda Garcés Catalan Enfermera Hospital San Jorge de Huesca
2. M° José Salaverri Nalda Enfermera Hospital San Jorge de Huesca
3

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion empleados, la
situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

La Infeccién Nosocomial (IN) es reconocida como un problema critico que afecta a la calidad de
la asistencia en Hospitales. Los estudio demuestran como 1/3 de todas las IN pueden ser
prevenidas. Una gran proporcién de todas la IN son transmitidas por contaminacion cruzada
cuyo principal vector de transmisién son las manos del personal sanitario.

Previniendo la contaminacion de flora bacteriana transitoria de la piel mediante la higiene de las
manos, podemos prevenir la contaminacion cruzada disminuyendo la tasa de IN en los
pacientes, de hecho, la higiene correcta de las manos ha sido reconocida como la principal
medida para prevenir la Infeccion Nosocomial

Las ultimas recomendaciones del HICPAC, en 2002 apoyan la sustitucion del lavado con agua y
jabén por la descontaminaciéon frotando con alcohol antes y después del contacto con cada
paciente, esta recomendacion se basa sobre todo en estudios que demuestran menor tasa de
alteraciones dermatoldgicas en profesionales y mayor adhesién a las normas de higiene. Esta
recomendacion tiene un nivel de evidencia (IA) . Esta recomendacién es apoyada por la mayoria
de los organismos internacionales y nacionales

Dentro de los objetivos en “ estrategias de seguridad del paciente” de la WHO para 2005/2006,
el primer objetivo escogido para 2005 -2006 es la prevencién de las infecciones nosocomiales
que se focaliza en la accién de promover higiene de la manos con el lema: " el cuidado limpio
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es un cuidado mas seguro”.

En este contexto, durante 2007 fue concedida una subvencién través de los fondos de la
estrategia de seguridad del paciente del MSC al hospital para la implantacién de los productos
de base alcohdlica para la higiene de manos.

Desde entonces se ha llevado a cavo un programa de implantacion (resultados mas abajo). Los
productos han sido “bien aceptados” por los profesionales. Sin embargo, la tasa de adhesion ( n°
de veces que se realiza la técnica de higiene/n°® de oportunidades), todavia es baja. Los estudios
mas optimistas observan tasas de adhesion del 60%,la mayoria del 30% aprox.

Existe unanimidad en que los mejores indicadores para evaluar la implantaciéon de un programa
de higiene de manos son las tasas de adhesién mediante observacién directa junto con las
tasas de infeccidon nosocomial y gérmenes multirresistentes. Sin embargo, el estudio de la tasas
de adhesién es un indicador costoso de obtener ya que la fuente es la “observacion a tiempo
real”.

Estudiada esta informacién por la Unidad de Medicina Preventiva, reflexionamos que el cambio
de héabitos en el trabajo diario del profesional es “duro” como para cualquiera y que la
estimulacion que supone la observacion directa sobre el profesional intentando realizar
correctamente la técnica de higiene de manos en cada momento al verse “estudiado”, podria
facilitar la adquisicién del habito en el profesional.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

A pesar de que el proyecto no esta incluido en las iniciativas de mejora a la calidad de SALUD,
desde 2007 viene desarrollandose en el hospital el proyecto de implantacion cuyas acciones y
resultados hasta la fecha se muestran:

Acciones 2007-2008:

1. Revision adaptacion y aprobacion : “ protocolo higiene manos personal sanitario”

2. Realizacion de “instrucciones higiene Manos”

3. Seleccion del producto: Realizacion de un estudio en el Hospital, siguiendo las
recomendaciones de HICPAC y otros, para solicitar informacion a los profesionales sobre
caracteristicas percibidas de los productos y la tolerancia dermatolégica.

4. Concurso compra del producto.

5. Compra e Instalacion del producto en colaboracién con Supervisoras responsables.

6. Programa formacion.

Resultados 2007-2008:

1.Proceso de seleccion estructurado=SI ( protocolo de valoracién alcoholes)

2.Valoracion del personal=SI, N=297 profesionales ( 27% profesionales del Hosp. 3.Protocolo
actualizado-aprobado y difundido=SI

4.N° Dispensadores funcionantes =No evaluado

5.Existencia de Programa=SI(Programa implantacion higiene manos)

6.Existe programa formativo=SI

7.%Asistencia formacion=289,(26,27% de todos los profesionales del Hosp.).

8.Satisfaccion media Programa formativo=8,35 ( Sobre 10)

9.Adhesién del personal mediante observacion directa=no evaluado

10.Supervision de la cantidad de hidrogel consumido= consumo anual 570,5L por cada 1000
estancias.

11.incidencia estimada de Aislamientos gérmenes multirresistentes=0,53%

12.Prevalencia de Bacteriemia:Bact.=0%,Bact CVC=0,Bact.UCI=0,Bact. IQ=0
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
Aumentar la adhesion a la practica de la higiene de manos en los profesionales del hospital disminuyendo
asi la infeccién cruzada y por tanto las tasas de IN.

Tomando la realizacion correcta de la higiene de manos entre pacientes y entre procedimientos
en un mismo paciente como base para la reduccion del riesgo de transmision de infecciones:

1.Aumentar la seguridad de los pacientes ingresados: El mecanismo de transmisién
principalmente identificado en la produccién de brotes infecciosos nosocomiales son las manos
del personal sanitario ( responsable en mas del 80%). La medida demostrada como mas eficaz
para evitar la aparicion de brotes nosocomiales es la higiene correcta de manos por el personal
sanitario.

2. Aumentar la satisfaccion percibida por los pacientes: La aparicién de enfermedad infecciosa
nosocomial repercute negativamente sobre la satisfaccion del paciente debido a las medidas
especificas instauradas para su control ( asilamiento en habitacion individual, tratamiento
antibiotico, reintervencion etc) asi como a las complicaciones debidas a la infeccion: éxitus,
amputacion, queloides etc.

3. Aumentar la eficiencia: La infeccién Nosocomial es el Efecto Adverso de la Hospitalizacion
mas frecuente en los Hospitales de nuestro pais. Conlleva aumento de la estancia entre 2-20
dias segun el tipo, con el consiguiente aumento del gasto sanitario, ademas de las medidas
especificas de aislamiento, personal especifico etc

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Difusién del protocolo en la Intranet del Hospital.

2.Programa Formativo: El Programa formativo se realizara cada afio ( 2 ediciones/afo). El
objetivo es conseguir un % de asistencia elevado de forma que cada 2 afios, la mayoria de los
profesionales asistan en el taller. Para ello la asistencia al taller es uno de los objetivos pactados
en el Contrato de gestién Clinico y de Supervisoras pactado cada afio. Esta asistencia ha de ser
homogénea entre estamentos y areas hospitalarias. Se elabora registro de asistencia y
satisfaccion de los alumnos.

3.Elaboracidon de pésters y pegatinas: Bajo el lema:” Manos limpias salvan vidas”, se elaboraran
poésters para colocar en zonas comunes y pegatinas para colocar en los envases.

4.Evaluacién del numero de dispensadores funcionantes mediante observacion directa: Se
realizara la evaluacion después de 6 meses tras su instalacién y después cada 6 meses, segln
los resultados, se estableceran las acciones correctoras necesarias. Esto permitira garantizar la
accesibilidad del personal a los dispensadores del producto.

5.Monitorizacién del consumo de hidrogel mensual y por plantas/areas hospitalarias: Esta
medida puede ser engafiosa de forma que un consumo elevado no tiene por que
necesariamente deberse a una buena adhesién por el personal. Por lo tanto este indicador no
sirve para estimar la adhesion del personal sino para evitar riesgos: contaminacion del producto
por almacenaje en plantas, utilizacion de dosis excesiva con posibilidad de dermatitis en el
profesional etc. esta evaluacion se realizara cada 6 meses y segun los resultados, se
estableceran las acciones correctoras necesarias.

6. Estudio de adhesion a la higiene de manos mediante observacion directa: Como sefiala la
OMS vy otros, la adhesion del personal a la higiene de manos mediante observacién directa, es
el indicador mas importante de un programa de higiene de manos ( junto a las tasas de
Infeccion Nosocomial y OMR) ya que son los indicadores de resultados acorde con los objetivos
de cualquier programa de implantacion. Sin embargo, aun que su importancia es elevada, el
grado de dificultad de su obtencién también es elevado ya que requiere un disefio del estudio
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muy especifico asi como observacion directa en “condiciones habituales”. Los resultados del
estudio de adhesién se emitiran al responsable ( Médico y Supervisora) de la Unidad/Planta.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1.N° Dispensadores funcionantes= N° de dispensadores funcionantesen planta X / N° instalados
en esa planta.

2.%Asistencia formacion = N° asistentes de estamneto X y servicioX /N°personas de estamento
X en ese servicio.

3.Satisfaccién media Programa formativo = N° de bueno+muy bueno en item satisfaccion
general / N° de encuestas contestadas

4.Adhesion del personal mediante observacion directa= N °de veces que se realiza la tecnica de
higiene / N° de oprtunidades de higiene de manos. ( por servicios/plantas)

5. Moitorizacion de la cantidad de hidrogel consumido= (Litros de producto consummidos /afio) /
dias de estancia.

6.Incidencia estimada de Aislamientos gérmenes multirresistentes =N° aislamientos OMR /(n°
altas afio + n° pac. Ingresados a 30 dic)

12.Prevalencia de Bacteriemia por localizaciones especificas ( Primaria, C. Central, en UCl,en
Q).

13. Tasas de Incidencia de Infeccion Nosocomial de Herida Quirtrgica (INHQ) por servicios.= N°
de INHQ/NP® pac. Intervenidos.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

ACCIONES M |A|l M| 3 i |lA|ls|o]|N]|D
1. Difusién del protocolo en la
Intranet del Hospital. X

2.Elaboracién de poésters y

. X X
pegatinas:
3.Programa Formativo: X X
4.Evaluacién del nimero de
dispensadores funcionantes X X

mediante observacion directa:
5.Monitorizacién del consumo
de hidrogel mensual y por X X X X X X X [ X
plantas/areas hospitalarias:
6.Estudio de adhesion a la
higiene de manos mediante X X X X
observacion directa:

10. BIBLIOGRAFIA
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Tablet PC (1) 1600
Material de imprenta:posters 200
Material de imprenta pegatinas Se realizardn _en el

hospital

TOTAL

1800 E
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
“Mejora de la calidad en la atencion a la familia del paciente hospitalizado en la unidad
de corta estancia de psiquiatria”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
M2 Carmen Marcen Seral

Profesién
DUE

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL SAN JORGE HUESCA

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Psiquiatria

Correo electronico:
mcmarcen@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974247000 ext 24472

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

Raul Ruiz Gobantes celador H. SAN JORGE HUESCA
Esmeralda Garcia Lacasta | Auxiliar de enfermeria |H. SAN JORGE HUESCA
Pascual Mateo Bescos enfermero H. SAN JORGE HUESCA

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Partimos de un hacer desorganizado, que produce inconvenientes a la hora de que la
familia contacte con el psiquiatra para el intercambio de informacion sobre el paciente
hospitalizado. Y de un hacer que en ocasiones produce que el paciente , al alta
hospitalaria, no se lleve a casa todos las pertenencias que trajo.

Posibles causas: De centralita las llamadas telefénicas pasan por el control de
enfermeria desde donde se pasan a los despachos médicos, estos a veces estan
atendiendo otros asuntos que son incompatibles con la comunicacién, lo que supone
alargar el tiempo de llamada o la repeticion ; con lo que supone de gasto de dinero ,
tiempo y sensacion de atencion deficiente. Las pertencias se quedan en la unidad unas
veces por no estar registradas, por desorden en la forma de guardarlas, y otras por
desorden de actuacién general en el momento del alta.

La importancia del proyecto esta en que la intervencion en estos problemas va a
favorecer la organizacion del equipo y va a mejorar el contacto con las familias.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Favorecer el contacto de la familia con el psiquiatra

Regularizar el contacto de la familia con la enfermera.

Que al alta de la persona hospitalizada , no se quede en la unidad ninguna de sus
pertenencias.

Como resultado global mejorar la organizacion del equipo de trabajo y por lo tanto la
calidad de atencién a la persona enferma.

7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Modificar la hoja “Informacién para el paciente y familiares”, que se entrega a la llegada
a la unidad.

Redefinir horario y método de contacto telefénico de la familia con el medico.
Regularizar la relacion de enfermeria con la familia.

Estimular y controlar que los cuidadotes ( auxiliares de enfermeria y celadores), dejen
los objetos personales de los pacientes recogidos de forma adecuada.

Estimular la cumplimentacion del registro, en hoja especifica, de objetos encontrados
fuera del lugar que les corresponde.

Con el método de diagramas de flujo definir pautas de actuacion.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, c6mo esté previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos dos indicadores que se
van a utilizar para su monitorizacion

La evaluacion serd por medio del porcentaje de cumplimentacion de la encuesta de
satisfaccion del paciente y por el grado de satisfaccion alli manifestado.

Por los registros en la hoja de objetos en lugar no adecuado.

Por el registro de “entrevista con la familia “ en las observaciones de enfermeria.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar el calendario de las actividades previstas

La recogida de datos sobre objetos sin identificar o fuera de lugar adecuado” se esta
haciendo desde enero. Y los componentes del proyecto empezaran en marzo a
estimular la participacion del equipo.

La nueva hoja informativa, la encuesta de satisfaccién, el cambio en la relacion medico-
familia y enfermera- familia se comenzara en marzo.

La duracién del seguimiento del plan sera al menos hasta enero del 2010 y si es caso
hasta el cambio de habitos del equipo.
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Bolsa monedero-carpeta para documentos, dinero, 300 euros
abalorios : 30unidades

TOTAL
300 euros




PROGRAMA DE CALIDAD

UNIDAD HOSPITALARIA: UNIDAD DE ESTANCIA BREVE DE PSIQUIATRIA

DR. CARMELO PELEGRIN VALERO

Colaboradores:
- Dr. Alvaro Monzoén
- Dra. Concepcién Corral
- Dr. Luis Ortiz
- Supervisora M@ Carmen Marcen
- Supervisora de Nutricion Carmen Urzola
- Enfermera M2 Jesus Rivares
- Enfermera Carmen Llacer

3.1.- Evaluacién

Incluir: a) los resultados de la autoevaluacion del contrato de gestion 2008 de la unidad; b) otras actividades
realizadas durante 2008 y los resultados conseguidos; c) la valoracién de los distintos profesionales que
componen la unidad respecto a los aspectos que consideran prioritarios mejorar en el conjunto de su ambito
de trabajo; etc

Es un tema no incluido en el contrato de gestion de la unidad; es decir en un programa de mejora nuevo
para implementar en el contrato de gestion del 2009.

3.2.- Oportunidades de Mejora para 2009

Obijetivos Indicadores

1. Valoracion del sindrome metabdlico en|1. Glucemia basal
los pacientes en pacientes esquizofrénicos

2. IMC
3. Diametro de la cintura
4. HDL

5. Trigliceridos

6. Tension arterial




5.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar el procedimiento que se va a utilizar para conseguir los objetivos deseados, los responsables de las
distintas tareas ...

EVALUACION, PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO EN
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS TRATADOS CON ANTIPSICOTICO.

Introduccion:

El paciente con esquizofrenia presenta un incremento de los factores de riesgo
cardiovascular que han sido agrupados bajo el nombre de sindrome metabdlico. La
definicion de sindrome metdbolico, en lo referente a los criterios, ha presentado
variaciones en los Ultimos afos aunque los factores a valorar se mantienen: alteraciones en
la homeostasis de la glucosa, alteraciones de los niveles lipidicos, hipertension arterial y
obesidad.

No quedan claro las causas exactas de la elevada prevalencia de sindrome metabdlico en
esta poblacién (algunos estudios se inclinan hacia la esquizofrenia perse y/o el tratamiento
antipsicotico), pero es probable que se deba, al menos en parte a otras variables,
incluyendo sobre todo caracteristicas del estilo de vida que presentan estos pacientes (el
mal habito alimentario, la escasa actividad fisica, el habito de fumar y el consumo de
sustancias)

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular es necesario diferenciar entre los factores
no modificables (sexo, edad. antecedentes familiares y personales cardiovasculares) y los
factores modificables.

6.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar cdmo se van a obtener y monitorizar los indicadores seleccionados ...

CRITERIOS DEL PROGRAMA NACIONALDE EDUCACION SOBRE EL COLESTEROL (Nacional
Colesterol Education Program —NECP) para el diagndstico del SINDROME METABOLICO:

A.Obesidad abdominal:

- Hombres: circunferencia cintura > 102 cm

- Mujeres: circunferencia cintura > 89 cm.

A. Glicemia venosa en ayunas > 110y < 126 mg/dl
A. Tension arterial: > 130/80 mmHg

A. Triglicéridos > 150 mg/dl

A. Colesterol HDL:

- Hombres: < 40 mg/dl

- Mujeres: < 50 mg/dl

Se recogera en el formulario siguiente:




FORMULARIO PARA LA VIGILANCIA DE LOS PACIENTES TRATADOS CON
ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

Nombre del paciente:

Estatura:

Antecedentes Personales Antecedentes Familiares
Sobrepeso (IMC 25,0-29,9) ©Si © No @ Si © No
Obesidad (IMC = 0 >30) 4+'Si 1t No +'Si 1t No
Diabetes Mellitas (GPA = ©Si 1t No ©Si 1 No
0> 126)
Pre-Diabetes Mellitas 4+'Si ¢ No 4+'Si 1t No
(GPA 100-125)
Dislipemia ©Si 1 No ©Si T No
Hipertension (PA > ©Si 1 No ©Si 1 No
140/90) ©Si © No ©Si © No
Enfermedad
Cardiovascular

GPA, glucosa plasmética en ayunas, en mg/dl, indice de masa corporal; PA, presion arterial, en mmHg.

Intervalo Peso indice de | Perimet | Presion | Glucosa | Perfil lipidico
minimo de | Corporal masa roen | arterial | plasmatic en ayunas
vigilancia 1 Lbs corporal | cintura | (mmHg aen

T+ Kg (@ ) ayunas
in/& (mg/dl)
cm)
Fecha: Colesterol:
Inicio de la HDL:
evaluacion L
LDL:
TG
Aumento del peso
corporal maximo
permitido (valor
inicial + 5%)
Fecha: Colesterol:
12 semanas HDL:

LDL:

TG:




Fecha:

6 meses
Fecha:
9 meses
Fecha: Colesterol:
1 afio HDL:
LDL:
TG

A partir del | Cada 3 Cada 3 Cada 12 | Cada Cada 12 Cada 5 afios
afio 1 meses meses meses 12 meses

Meses

*Pueden estar indicadas las valoraciones mas frecuentes segun el estado clinico.
®Opcional; en las recomendaciones originales se especifica una vez cada 5 afios después de la semana 12.

Se recogera también:

Tratamiento antipsicoético:

(2

ros tratamientos:

Ot
1.
2.
3.

Tabaquismo:

7.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar las fechas previstas de inicio y finalizacion, el cronograma de las actividades
previstas...

Fecha de inicio: 1/3/09 | Fecha de finalizacidn:1/3/2010

Calendario:

1. 1.Valoracion Basal

2. 2.Durante el ingreso:

11.  2.1.Programa psicoeducativo: alimentacion

1.2.  2.2.Programa psicoeducativo: ejercicio fisico

1.3.  2.3.Programa psicoeducativo: tabaquismo

14.  2.4.Valoracién de cambio de neuroléptico

15.  2.5.Tratamiento farmacoldgico si es preciso de la diabetes mellitus tipo 2




16.  2.6.Tratamiento farmacoldgico si es preciso de la dislipemia
17.  2.7.Tratamiento farmacoldgico si es preciso de la hipertensién arterial

2. Valoracion a los tres meses, seis meses y al ano.

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO: ALIMENTACION/ EJERCICIO FISICO

Conjunto de actividades relacionadas con la informacion, la revision de habitos,
y el estimulo para que el paciente adecue la relacién de la ingesta con el gasto
energético.

Objetivo- El paciente tomara conciencia del problema de salud relacionado con
el sobrepeso.

El paciente mantendra su peso habitual al cabo de seis meses de
comenzar el tt° con antipsicoticos.

Profesional que trabaja el programa- Enfermeria.

Perfil del usuario- todo paciente en tt® continuo con antipsicoticos y con un
diagnostico enfermero de Alteracion en el mantenimiento de la salud
relacionado con habitos higienico dieteticos inadecuados.

Desarrollo del programa- Valoracion del patrén nutricional del paciente .
Valoracién del patron actividad ejercicio.
Recogida de datos fisiologicos y cts vitales, del
“formulario para la vigilancia......"”
Educacion sanitaria sobre habitos saludables, factores
de riesgo cardiovascular.
Ayuda en el afrontamiento efectivo del problema de
salud : ayudando en la reflexion de puntos fuertes y puntos debiles y
concrecién de posibilidades de cambio.
Elaboracion de un plan de cuidados enfermero
personalizado.
Colaboracién de la dietistas para la oferta de un plan
de dieta adecuado.

Derivacion- Al alta hospitalaria la enfermera en su informe de alta, reflejara la
evolucidn del proceso y la necesidad de seguimiento; derivando al paciente a la
enfermera de salud mental o en su defecto a la enfermera de atencion primaria

| PROGRAMA PSICOEDUCATIVO: TABAQUISMO

Conjunto de actividades encaminadas a la toma de conciencia en la necesidad
de disminuir el consumo de tabaco.

Objetivo- Durante la hospitalizacién:. Disminucion del numero habitual de
cigarrillos, consumo de tabaco inferior a 6 cigarrillos

Al alta hospitalaria: compromiso del paciente con la enfermera de no
aumentar el consumo.



Profesional que trabaja el programa- Enfermeria. Y celador que es el que
custodia y suministra el tabaco.

Perfil del usuario- Paciente con habito tabaquico y en tt° con antipsicoticos .

Desarrollo del programa- Valoracién enfermera de habitos toxicos en el
paciente con tt@ antipsicotico.
Ayuda en el andlisis de motivacion y displacer del
consumo.
Educacion sanitaria sobre alteraciones de la salud
relacionadas con el consumo de tdxicos, en especial del tabaco. Informacién y
oferta de dispositivos de apoyo( consula antitabaco).
Desarrollo de una estrategia para un afrontamiento
efectivo.
Al alta hospitalaria , compromiso de no aumentar el
consumo de cigarrillos.

Derivacion- Al alta hospitalaria la enfermera en su informe de alta, reflejara la
evolucidn del proceso y la necesidad de seguimiento; derivando al paciente a la
enfermera dietista del hospital,la enfermera de salud mental o en su defecto a
la enfermera de atencién primaria.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

CONSULTA DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
FELIPE NUNO MORER

Profesién
DIPLOMADO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
HOSPITAL GENERAL “SAN JORGE”

Sector de SALUD:
HUESCA

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

Correo electrénico:
fenumo@yahoo.es

Teléfono y extensién del centro de trabajo:
974-247012

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 ANGEL ORDUNA ONCO D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO
2 MARIA JESUS MIRAVETE VALIENTE D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO
3 DANIELA NAVAS PIEDRAFITA D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO
4 PEDRO JESUS PEREZ SOLER D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO
5 JAVIER MONGE MIRALLAS D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO
6 ANTONIO FRIAS CORREDOR D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO
7 OLGA CABELLO ORDUNA D.U.E. S° RADIODIAGNOSTICO

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Si bien las encuestas de opinidon a usuarios muestran una gran satisfaccion de éstos
con la informacion recibida, hemos detectado que un nimero importante de pacientes
acuden a nuestro servicio desconociendo buena parte de la naturaleza, las
caracteristicas y el procedimiento de la exploracion radiologica que se les va a realizar.
Ello, no sélo entra en contradiccion con el articulo 4 de la Ley de autonomia del
paciente sino que en muchos casos genera situaciones de temor y ansiedad ante la
exploracion que se le va a realizar.

Experiencias llevadas a cabo en otros centros hospitalarios demuestran la eficacia y la
eficiencia de la implantacion de una consulta de Enfermeria en Servicios de
Radiodiagndstico, tanto en lo que respecta a la mejora de la informacién a los usuarios,
como en la deteccién y solucion de las necesidades planteadas por nuestros pacientes
0 como en la identificacién de problemas y riesgos relacionados con su seguridad.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

El objetivo principal de este proyecto es definir e implantar una Consulta de Enfermeria
en el Servicio de Radiologia.

Como objetivos especificos de establecen:
e Lograr la implicacion y participacion activa de todos los enfermeros de la Unidad
en el disefio e implantacion de la Consulta de Enfermeria Radiolégica (CER).
e Definir las competencias que debe desarrollar el enfermero responsable de la
Consulta.
e Incrementar el nivel de informacion y seguridad de los pacientes sometidos a
exploraciones radioldgicas.

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

e Recabar toda la informacién posible respecto a la implantacién y funcionamiento
de otras Consultas de Enfermeria Radiol6gica fuera de nuestro ambito y sobre las
cuales ya existen datos publicados.

e Elaboracion de un manual de funcionamiento de la Consulta de Enfermeria
Radiolégica que recoja el tipo de pacientes susceptibles de ser atendidos en dicha
consulta, el contenido de la misma y las competencias que ha de desarrollar el
enfermero responsable.

e Disefio de una encuesta de satisfaccion sobre la atencion recibida en la Unidad y
definicién del circuito de recogida de la informacion.

¢ Disefio de dipticos informativos para pacientes y usuarios.

¢ Creacion de pequefios grupos de trabajo que definan aspectos especificos de
dicho manual.

e Puesta en comun y discusion de las diferentes aportaciones de los grupos.
e Presentacion del manual a la Direccion.
e Implantacion de la Consulta de Enfermeria Radiologica.

e Evaluacion del grado de satisfaccion de los usuarios con la atencion dispensada
en la Unidad.

¢ Evaluacion de la utilidad y funcionamiento de la Consulta por parte de los propios
enfermeros de la Unidad y por otros miembros de la organizacion.
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8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

Se evaluara el nivel de implantacion de la Consulta en funcion del porcentaje de
pacientes atendidos sobre el total de los posibles:

N° de pacientes atendidos en Consulta de Enfermeria Radioldgica x 100
Total de pacientes susceptibles de ser atendidos

Se evaluara el grado de satisfaccion de los usuarios en funcion de los resultados
obtenidos a través de las encuestas:

N° de encuestas de satisfaccién recibidas x 100
N° de encuestas de satisfaccion entregadas

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

[ FECHA DE INICIO: Marzo 2009 [ FECHA DE FINALIZACION: Enero 2010 |

CALENDARIO PREVISTO:

ACTIVIDAD FECHA
1.- Recogida de informacion Marzo 2009
2.- Formacion grupos de trabajo, disefio Abril 2009
del manual y encuestas
3.- Trabajo de los grupos Abril 2009
4.- Puesta en comun. Igla_borauon del Mayo 2009
manual, encuestas y dipticos
5._— Pre_s,entacmn del manual a la Junio 2009
Direccion
6.- Implantacion de la CER Junio 2009

7.- Monitorizacion de indicadores,
obtencion de resultados y evaluacion del
proceso.

Octubre 2009 (Primer corte)
Diciembre 2009 (segundo corte)

8.- Comunicacion de resultados a la

. ., Enero 2010
organizacioén
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Elaboracién de dipticos informativos 300 €
Elaboracién de encuestas 200 €

Dotacién informatica de la consulta (ordenador portatil) 600 €
Teléfono inalambrico 60 €

TOTAL 1160 €

Huesca 22 de Febrero 2009
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Continuidad de la Sala de Exposiciones en el vestibulo del hospital “San Jorge” de
Huesca

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
M2 José Calvo salillas

Profesién
Técnico de Administracion de Instituciones Sanitarias

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacion psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Servicio de atencion al paciente

Correo electronico:
mjcalvos@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974 24 71 11 — 974 24 70 00 (extension 24019)

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

1 Gema Secorun Bitrian Administrativa | Hospital san Jorge

2 Begoiia Fontana Ascaso

3 Consuelo Herrero Sancho

4 Pilar Calvete Palacio

5 Carmen Aso Escartin

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién empleados, la situacién de
partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Se cumplen diez afios de la inauguracién de la Sala de Exposiciones en el vestibulo del hospital.
La directora de la sala hasta el momento, ha sido la pintora Carmen luz Ahijado, vinculada al
hospital y que ha decidido abandonar la direccién de la misma.

El Servicio de Atencion al Paciente ha colaborado en el mantenimiento, cuidado y difusion de la
sala, emitiendo una nota de prensa a todos los medios de comunicacion, con aparicion diaria en
la “seccion exposiciones”, en los dos medios de comunicacion escrita: Diario del Alto Aragon y
Heraldo de Aragén, y en Radio Huesca.

Se ha realizado un analisis descriptivo del archivo de Notas de Prensa emitidas desde octubre
1998 hasta octubre 2008, en el que se analiza la distribucion de las exposiciones segin sean de
asociaciones de pacientes, organismos humanitarios, del propio hospital y de artistas
independientes, y de todos la frecuencia con la que han expuesto.

A lo largo de estos diez afios, se han realizado 119 exposiciones.

* 151 artistas invitados han colgado sus obras en el hospital, de ellos el 67,54 ha expuesto en 1
ocasion, el 10,59 % en 2, el 11,92 en 3y el 3,31% en 4 ocasiones.

*También ha sido utilizada la sala por asociaciones de pacientes o instituciones sanitarias:
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Asociacion Down ( en 1 ocasién), ASCC (1) y Centro Arcadia (3), con una participacion total de
59 asociados.

* Asi como por organismos y asociaciones humanitarias: Asociacion Alouda (1), Medicus Mundi
(1), y FUDEN (1).

* La sala también ha acogido exposiciones de sus profesionales o la Exposicion “40 afios de
historia en imagenes”. celebrada a finales de 2007.

En conclusion:

* La Sala de Arte es una de las relaciones mas potentes con la sociedad que tiene establecida el
hospital.

* Se trata de un espacio abierto a la sociedad, que participa de su cultura y mejora la imagen del
hospital.

* Al tiempo que crea un ambiente propicio para la evasion y el entretenimiento tanto de las
personas que visitan el hospital como para sus profesionales.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUI

1.- La continuidad en el funcionamiento de la sala de Exposiciones del Hospital.

2.- Una mayor participacion, de Asociaciones de Pacientes o Instituciones Sanitarias, ofreciendo
la sala para exponer las obras creadas en los talleres de pintura que como terapia tienen
establecidos; Asi como una mayor participacién de Organismos y Asociaciones Humanitarias y
Solidarias, con fines divulgativos y de concienciacién. Sin obviar a los artistas independientes
gue hasta el momento han hecho una mayor utilizacion de la sala del hospital.

3.- Se continuara con la difusion de la sala de exposiciones del hospital en los dos medios de
comunicacion escrita, con aparicion diaria en funcion de la actividad de la ciudad, y en la radio
local de forma diaria.
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7.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1.- La direccion de la sala de arte ha sido asumida por el servicio de atencion al
paciente, para ello cuenta con la labor y experiencia de estos 10 ultimos afos, y con el listado
de identificacion artistas que han expuesto en la sala hasta el momento. Responsable: M2 José
Calvo.

2.- Renovacion del sistema de colgar. Responsable: M2 José Calvo
3.- Se esté elaborando un registro con datos concretos de las exposiciones y una base
de datos con los artistas y asociaciones que han participado con el fin de facilitar la puesta en
contacto, la realizacion del calendario anual de exposiciones y la posibilidad de realizar estudios
descriptivos. Responsable : Consuelo Herrero.
4.- Se han iniciado los contactos con las distintas asociaciones de pacientes o
humanitarias, y con las instituciones sanitarias que como Arcadia disponen de talleres de
pintura.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1.- Continuidad de la sala de arte del hospital = Si/No

2.- Creacion de Registro con los datos de las exposiciones = Si / No

3.- Elaboracion de base de datos = Si/No

4.- Incremento de un 30% de participacibn de instituciones sanitarias, asociaciones
sociosanitarias 0 humanitarias, respecto a resultados 2008. N© exposiciones de asociaciones / N°
total de exposiciones x 100.

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

1.- Renovacion de la exposicién con periodicidad mensual.
2.- Elaboracion de registro y base de datos: abril 2009
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

Escalera

30 euros

Metro

20 euros

Varillas v ganchos de colgar

311 euros

TOTAL
361 euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
Consulta de enfermeria de recambios de gastrostomias. Colaboracion con Atencién
Primaria para los cuidados y recambios de sondas de gastrostomias.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Ana Cristina Ara Rey

Profesién
Enfermera- supervisora

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital, etc)
Hospital San Jorge Huesca

Sector de SALUD:
Huesca

En el caso de hospital, centro socio sanitario, centro rehabilitacién psicosocial o similar.
Indicar el servicio o unidad.
Supervisora de consultas externas, pruebas especiales y neurofisiologia

Correo electronico:
acara@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
974-247000 ext 24469

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Begofia Franco Allue enfermera |Hospital San Jorge
Lorenzo Olivan Guerri enfermero | Hospital San Jorge
Pilar Alvarez Mairal enfermero |Hospital San Jorge
Lorena Mairal Salillas enfermera |Enlace con AP

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion...

Actualmente las incidencias de cuidados que se producen en los pacientes por sonda
de gastrostomia tienen que acudir al servicio de pruebas especiales de digestivo del
Hospital San Jorge, casi todos necesitan para su traslado de ambulancias, y la
oportunidad de mejora seria que si se ponen sondas de globo para las gastrostomias ,
enfermeria seria la responsable de los cambios y los cuidados sin tener que venir al
hospital para el recambio con endoscopista.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en
la convocatoria anterior. Indicar las actividades realizadas, los resultados de los indicadores utilizados, aspectos
pendientes y recursos utilizados, todo ello hasta la fecha actual.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Que dichos pacientes no tengan que desplazarse para realizar el cambio de sonda y
que los recambios y cuidados de las sondas sean realizados por el personal de
primaria.

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

-Censo de pacientes con sondas de gastrostomias relacionandolos con centro de salud
y enfermera de cabecera.

-Contactar con los profesionales de enfermeria para informar del proyecto.

-Programar sesiones formativas de cuidados teorico-practicas en el servicio y en los
centros de salud.

- Elaborar documento informativo entre profesionales de enfermeria.

- Crear consulta telefonica de enfermeria para profesionales, con horario y dia fijo.

8.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cédmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

- €enso si 0 ho con centro de salud y enfermera

- numero de sesiones formativas 3

- -% asistentes n° presentados/ n® convocados 60%

- n°de pacientes que son controlados por su enfermera de Atencion Primaria
Actualmente 0%  Diciembre 30%

9.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar el calendario de las actividades previstas

- Censo Marzo 09
- Contactar con los profesionales mayo 09
- Sesiones formativas a partir de sept 09
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10.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

TOTAL






