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! Anexo 2 Sollcnud (.IL inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las lnlcmtn as de Mejora de Ia }
Calldad en el Serwcm Aragonés de Salud (2003) j

1.- TITULO:

“PROYECTO PARA LA MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION Al PACIENTE CON IN-
SUFICIENCIA CARDIACA”
Mediante la adaptacién e implantacién de una Guia de Practica Clinica que coordine y
optimice los recursos de los tres niveles asistenciales: Atencion Primaria, Cardiologia
Ambutatoria, y Hospitalaria.

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO:

Nombre y apellidos: AMOR MELGUIZO BEJAR
Profesion: Med|co de Fam;ha Centro de Trabajo Centro de Salud Torreramona

Dlreccnon Cf Petunla sln

Locandad Zaragoza

Codlgo postal y prownc:a Zaragoza

Telefono 976 591128 Fax 976 595485 Correo electromco amormelngo@able es J

2.2.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA:

Nombre y apellldos

| Profesion

Centro de traba]o )

Blanco Agunar Gloria

DUE

C. S Torreramona

Calvo Cebollero isabel

Medlco cardlologo

Hospltal “Mlguel Servet”

Forcen Beltran Maria Jose

D.U.E.

C.S. Torreramona

Gil Train, Maria Jestis

D.U.E.

C.S. Torreramona

Gonzalez Viejo, Natividad '

Médico de Famma

C.S. Torre ramona

Guelbenzu Morte, Javier

Medlco de Famllla

C 8. Torrerarnona

Magdalena Belio, José Félix

Me’dico de Familia

C.S. Torreramona

Romero Alvira, David

Medico cardidlogo

Hospitat “Miguet Servet”
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de Ia—l

Anexo 2 Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) :

J— B ——

'3.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS:

1. Desconocimiento de las expectativas y necesidades de los pacientes y de la sociedad /
comunidad.

2. Falta de registro y codificacién def diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca en et Centro

de Salud.

Es un proceso “gran consumidor” de recursos asistenciaies

Precariedad de estadisticas a nivel espafiol y aragonés.

Falta de criterios de diagnéstico y de tratamiento unificados.

Necesidad de formacion actualizada por parte de los medicos y enfermeras de A P, El
seguimiento de estos pacientes es complejo y a menudo frustrante.

Escasa coordinacion entre los niveles asistenciales.

8. Ausencia de criterios de derivacion elaborados y consensuados (medicina-enfermeria,
atencion primaria-atencion especializada).

9. Concretar parametros de control en Consulta enfermeria, asi como signos de alarma
para derivar a Consulta Médica.

10. Escasa informacidn a los pacientes y a la sociedad (comunidad) sobre el proceso.

11. Necesidad de educacién para la salud.

12. Las Guias de Practica Clinica publicadas no dan suficiente respuesta a estos proble-
mas detectados.

13. La investigacién clinica es muy escasa en nuestro medio.

o o b ow

™~

3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR:

1. Desarrollo de metodologia para la mejora de los procesos de prevencion, diagnostico y
tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca, que se concrete en la elaboracién de una nue-
va Guia de Practica Clinica o en la adaptacién a nuestro entorno de alguna de !as ya
existentes.

2. Identificar las necesidades de las partes interesadas con el fin de mejorar la comunica-
cién y detectar los puntes criticos en la interrelacion multidisciplinar.

3. Innovacion / investigacion en el conocimiento de Ia Insuficiencia Cardiaca.

& Especificos:

conocer las expectativas de los pacientes

identificar pacientes en riesgo de padecer Insuficiencia Cardiaca
identificar y codificar a los pacientes diagnosticados

adecuacion de tas pruebas complementarias

evitar |a repeticion innecesaria de pruebas complementarias
aplicar un plan terapeutico optimo y personalizado.

identificar etiologia, y causas de Insuficiencia Cardiaca Secundaria
para aplicar tratamiento especifico.

identificar causas de descompensacion

dotarnos de una guia de trabajo para atender el proceso

prolongar la supervivencia de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca.
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

disminuir las hospitalizaciones por insuficiencia Cardiaca

mejorar la informacion a pacientes y familiares

desarrollar actividades de educacion para la salud

informacion a la comunidad

L S 3
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la

Anexo 2 Calidad en el Scrvicio Aragonés de Salud (2003)

4.- PLAN DE MEJORA, METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION DE-|
TECTADA (St es posible, duracidn y calendario previstos).

1. Constitucidon det equipo de mejora interdisciplinar.- Asignacion de tareas.

2. Definir indicadores esenciales de referencia al inicio del proceso, incluyendo la per-
cepcion de los pacientes.

Determinar los Resultados que se quieren lograr.

Planificar y desarrollar una serie de Enfoques:

a) Paciente

c) Sociedad-administracion

d) Necesidades y expectativas de los profesionales
5. Desplegar los enfogues.- Actividades:

5.1.-.Asesoria (Formacién) sobre Trabajo en Equipo y Mejora Continua.
5.2.- Entrevista / cuestionario para conocer el punto de vista de los pacientes.
5.3.- Recabar informacion ~ Sclicitar cooperacion — Devolver informacion
5.4 - Establecer comunicacién con otras partes interesadas: servicio de radiolegia, de
analisis clinicos, enfermeria ambulatorio, servicios de urgencias.
5.5.- Documentacion / actualizacién bibliografica continua para adoptar la mejor evi-
dencia cientifica -
5.6.- Reuniones mensuales del equipo de mejora, trabajando previamente los temas
individualmente y después puesta en comun.
57 .- Discusitn (analisis) de Historias Clinicas aportadas por los diversos miembros
del equipo, con el objetivo de:
5.7.1.- Consultar dudas de diagnostico o de tratamiento
5.7.2 .- Plantear problemas de coordinacién o comunicacion
5.7.3.- Evaluar el cumplimiento de las metas y sus dificultades
5.7.4.- Plantear temas de investigacion
5.8.- Adaptacién de una Guia de Actuacion Clinica para Atencion Primaria, Cardiolo-
gia y Enfermeria, adaptada a la poblacién aragonesa y a los recursos disponi-
bles.
5.9.- Desarrollo de alianzas con otros grupoes para compartir el conocimiento y obte-
ner beneficios mutuos.
5.10.- Divulgacion de resultados.
5.11.- Disefio de al menos un proyecto de investigacion que consiga una publicacion
anual.

6. Evaluacion y Revision de los enfoques utilizados, basandose en el seguimiento y

analisis de los resultados alcanzados y en las actividades continuas de aprendizaje.
: En funcidn de todo ello, identificar, establecer pricridades, planificar e implantar las
: mejoras gue sean necesarias.




|4.- PLAN DE MEJORA, METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION DE-
‘TECTADA (Si es posible, duracién y calendario previstos).- ( Continuacion ).

|

' ’ ] MESES
TAREAS P B S s R B B ] I :
. N 2 3 4 | 5 6 | 7 | 8 9 ; 10 11 12
1.- Asignar tareas 1X+
- S A S A o
2.- Definir indicadores HI+V+VI+VI+X :
3.- Resultados ] l X+l '
. —_— S S — —_
4 .- Enfoques DX+
5.- Despliegues
5.1.- Formacion i i ]
5.2 - Cuestionario IX+HH+IVHY
53-Informacion | IX+VH IX+VII vt
5 4. Comumicacion —— X+VI4VIl
5.5.- Documentacian | fli+X VHIEX | fH+X Vill+X X | VX N
5.6 - Reuniones | ; | ] I f
5.7.- Historias C. } I | i I 1
5 8.- Guia Clinica I+
5.9.- Alianzas X+X
5.10 - Divulgar X
511.- +D X
6.- Evaluacién y Revi- 1X+|
sién
b- Todo el grupo VI - Gonzalez, Natividad
.- Blanco, Gloria Vi .- Guelbenzu, Javier
k.- Calvo, Isabel VI .- Magdalena, J. Felix
V.- Forcén, M2 José [X.- Melguizo, Amor
V.- Gil, M® Jesus X.- Romero, David

5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA:

COMENTARIO:

La expiicacion fisiopatoldgica del sindrome evoluciont desde el antiguo modelo de re-
tencion de fiuidos hasta el modelo hemodinamico y, por ultimo, al reconocimiento de la impor-
tancia de las endotelinas y al nuevo modelo de insuficiencia cardiaca basade en la apopto-
SIS packer M.. 2000

Lo mas importante que se ha de recordar es que el tratamiento depende de la concep-
cién que se tenga de la enfermedad, y que |a evolucion de este concepto hace concebir unas
expeciativas muy prometedoras para estos pacientes.

patologia de la IC y de su tratamiento farmacol0gicOcenn 4 2000

Otras lineas de trabajo son la de los programas de ejercicio fisico y la de las medidas
preventivas y de educacion para la saludrobenax 1997

Hay muy importantes ensayos clinicos a nivel mundial para seguir estudiando la fisio- |

J
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'5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA. {Continuacion)....

] Se ha realizado una busqueda exhaustiva de la bibliografia sobre guias de practica cli-
:nica, las cuales se han analizado en primera instancia para decidir cual de ellas se adaptaria
I mejor & nuestros recursos y a las condiciones socio-culturales de nuestros pacientes,

La importancia y dificultad de esta decision viene de que la mejoria pronéstica demos-

una mejora en grado similar en la poblacion general con insuficiencia cardiaca.

Aungue evidentemente los pacientes incluidos en los ensayos clinicos no tienen las
mismas caracteristicas que los de la poblacidén general {edad, comorbilidad, cumplimento del
tratamiento...), diversos estudios han demostrado que el porcentaje de pacienies que "en la vi-
da real” se beneficia del tratamiento demostrade como eficaz en los ensayos es bajo, aunque
no se objetiven contraindicaciones para el mismo.

Asimismo aun en los pacientes a los que se fes aplica el tratamiento, con frecuencia las
dosis utilizadas no son las adecuadas, o no se siguen los controles necesarios, ¢ el paciente no
cumple adecuadamente las prescripciones (en muchos casos por falta de la informacion nece-
saria). En conjunto, se ha observado mucha variabilidad en la practica médica para atender el
sindrome.

Por estos motivos, la bibliografia aconseja el uso de directrices 0 guias de practica cli-
nica para el control de la |G, ademas de por su elevada incidencia y a que existe una alta posi-
bilidad de ahorro en sus costes.

El reto esta en crear documentos que se enfoquen a las necesidades de los pacientes,
gue sean relevantes y aceptables para multiples disciplinas y que respondan a la pecuhiaridad
de las caracteristicas y respuestas del paciente individualrieiq m 1502

Otro tema de interés recogido en la bibliografia es la polémica en cuanio a qué profe-
sicnales logran mejores resultados en [a atencion a estos pacientes {(cardidlogos, internistas,
medicos de familia..). Este proyecto tiene en cuenta lo publicado e intenta ayudar en las res-
puestas a esta pregunta, optando por la accion coordinada.

De especial interés el estudio epidemiologico a nivel nacional de F. Rodriguez Artalejo
y otros publicado en la Revista Espafola d Cardiologia (2000;53: 776-782), en el que se estu-
dian las hospitalizaciones y mortalidad producida por ICC en Espafia, analizando la variacion
en las 50 provincias espafiolas y examinadoe algunos de sus posibles determinantes, como la
situacion socio-economica.

Destacamos la Conclusién del trabajo; “Existe un gran potencial de reduccidon de la
carga hospitalaria y demografica de la IC en Espafia. Ei control de 1a enfermedad 1squémica del
corazon y la reduccion de las diferencias geograficas en el estado socioeconémice probable-
mente pueden contribuir a disminuir 1a carga sanitaria de 'a IC en Espafia”

En el Editorial de la Revista Espafiola de Cardiologia (2000, 53 767-769), I.J.Ferreira
Montero abunda en la importancia de adquirir la epidemiclogia de ia IC cronica y en las dificul-
tades que entrafia, asi como de, sin dejar de lado la investigacion de nuevas terapéuticas, pro-
fundizar con mucha mayor intensidad en su prevencion.

trada en los ensayos clinicos (CONSENSUS, SOLVD), no se ha reflejado hasta el momento en |

BIBLIOGRAFIA

“Guidetines for the Evaluaticn and Management of Chronic Heart Failure in the Adult’

A Report of the American College of Cardiclogy/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
{Committee to Revise the 1995 Guidelines for the Evaluation and Management of Heart Failure) November 2001
http:#www.acc. org/clinical/guidelines/failure/hf_index.htm

"Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart failure”.
Task Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure,
European Society of Cardiclogy: W. J. Remme and K. Swedberg
{Co-Chairmen}.

European Heart Journal (2001) 22, 1527-1560
deii10.1053/euh;.2001.2783

http //www.idealibrary com J
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5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA. (Continuacion)....

“Guia de insuficiencia cardiaca”
Rodriguez Fernandez JA. Aldamiz-Echevarria raurgui B, Pereira Santelesforo S, Caeiro Castelao. Complexo

Hospitalario "Juan Canalejo“-Maritimo de Oza- SERGAS- Espana. 2001
www fisterra.com/guias2/icc htm

"Guideline for the Management of Heart Failure Caused by Systolic Dysfunction: Part |. Guideline Development,
Eticlogy and Diagnosis”

Wiiian E. Chavey I, M.OD., M.S., Caroline S. Blaum, M.D., M.S.. Barry E. Bleske, Pharm. et al. . University of Michi-
gan, Ann Arbor Michigan.

American Family Physician. September 1, 2001 / vclume 64 number &
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Willian E. Chavey I, M.D.. M .S, Caroline S. Blaum, M.D., M. S.. Barry E. Bleske, Pharm. et al. . University of Michi-
gan, Ann Arbor Michigan.

(Am Fam Physician 2001.:64:1045-54 ).

Anguita Sdnchez M, Vallés Belsue F. ; Quién debe fratar ta insuficiencia
cardiaca? Rev Esp Cardiol 2001; 54 §15-81

Anguita Sanchez M. Servicio de Cardiclogia. Hospital Reina Sofia. Cérdoba. Presidente del Grupo de Trabajo de
Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Espaiicla de Cardiologia.

"Situacion actual y nuevos avances en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca con-
gestiva" Monografia.

Sociedad andaluza de cardiclagia. Revista numero 36 Mayo - 2.001

htip:/f'www.sacardiologia. org/

“La insuficiencia cardiaca. Manual practico para pacientes y cuidadores”.

Elaboradc por Ei Area del Corazén y la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Complejo Hospitalarie "Juan Ca-
nalejo" y Maritimo de Oza - SERGAS - A Coruiia — Espafia. 2001

http/imwww fisterra.com

Blue Lynda, specialist nurse, Lang Elanor, Specialist nurse, McMurray John, professor of medical cardiology et al. ..
Department of Cardiology, Western Infirmary, Dumbarton Road, Glasgow G12 6NT. Robertson Centre for Biostatis-
tics, University of Glasgow, Glasgow G12 8QQ. Greater Glasgow Health Board, Dalian House, Glasgow G3 8YT

“Randomised contrclled triai of specialist nurse intervention in heart failure”. BMJ 2001,323.715-718
{ 29 September 2001).

“A guideline developers handtook”. Fvidence-based Guideline.

SIGN (Scottish Intercoltegiate Guidelings Network). SIGN Publication No. 50.

Published February 2001.

hitp:/iwww. show. scot.nhs. uk/sign/guidelines/fulltext/50/index himl

Navarro Lopez, Francisco (coordinador), De Teresa, Eduardo; Léopez-Sendon, Jose Luis; et al.. Sociedad espafiolz
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pp: 1987 - 2046.

“Insuficiencia cardiaca en Atencion Primaria” {f).

José Luis Llisterri Caro, Gustave Rodriguez Roca, Francisco Javier Alonso Mareno, Luis Rodriguez Padial, Viven-

cio Barrios Alonso
SEMERGEN: 2000: 26: 5-13

“Insuficiencia cardiaca en Atencién Primaria” {1}
José Luis Llisterri Caro, Gustavo Rodriguez Roca, Francisco Javier Alonso Morene, Luis Redriguez Padial, Viven-

cio Barrios Alonso
SEMERGEN 2000, 26 66-76

Ferreira Montero.l J :insuficiencia cardiaca mayor morbilidad, menor mortalidad ¢ Vamos por el buen
camino? Rev.Esp Cardiol 200053 767-769)

Packer M. Principios fisiopatelogices de la Insuficiencia Cardiaca. In: Fuster V, editor. Grandes temas de la Cardi-
ologia 31" ACC New York Cardiovascular Symposyum 1ed.Barcelona Medical Trends:2000.p 81-89.

Cohn J Estrategias terapéuticas y ensaycs clinicos en curso en 1a insuficiencia Cardiaca. In: Fuster V, editor.
Grandes temas de |a Cardiologia 31™ ACC New York Cardiovascular Symposyum. 1ed Barcelona:Medica! Trends;
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5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA. (Continuacion)....
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| Anexo 2 | Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de Ia—[
' ' | Calidad en el Servicie Aragonés de Salud (2003)

N —

.- RECURSOS SOLIC!TADOS Y VALORACION ECONOMICA:

Material inventariable 7 I
» 1PC portati 1.600€
« (Cafidn de proyeccion 2400€

Viajes y dietas:

» Inscripcion Congresos 2.000¢€

[ TOTALEUROS |  6.000 :

S —_ ——— — —

ANEXOS a la Solicititud: ‘
I.- Justificacion del Proyecto .. ...Pag.1as
il.- Documentos identificativos del grupo de Trabajo ...... Pag. 1a3
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Anexo 3 Selicitud dL inclusion en el ngrama de Apoyo a Ias Iniciativas de ’Vlejom dela |
| Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003} J

MEMORIA RESUMEN DE LA SITUACION DE PROYECTOS INCLUDOS ANTERIORMENTE EN EL
PROGRAMA DE APOYO A LAS INCIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO
ARAGONES DE SALUD. (ENERO 2003)

| TITULO DEL PROYECTO: - |
“MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA”
Mediante Ia adaptacion e implantacién de una Guia de Practica Clinica que coordine y optimice
los recursos de los tres niveles asistenciales: Atencién Primaria, Cardiologia Ambulatoria, y
Hospitalaria

'NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO: Amor Melguizo Béjar ’ ]

OBJETIVOS PLANTEADOS: | -
I. Desarrollo de metodologia-elaboracidn de una Guia de Practica Clinica adaptada a nuestro entorno,

i, ldentificar 1as necesidades de las partes interesadas - pacientes, administracion, profesionales - con
el fin de mejorar la comunicacion y detectar los puntos criticos en la interrelacion multidisciplinar.

Il.1+D
. ) . , _ } , . —
ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:

Constitucion del equipo-Asignacion de tareas.

Definicién de indicadores.

Revision de Historias Clinicas

Reuniones con grupos de pacientes

Entrevistas en domicilio a los pacientes encamados-inmovilizados
Reuniones del equipo de mejora para puesta en comuan y debate.
Borrador de la Guia

*® & & & & 8

|

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO: 7

Continuidad y cohesién del grupo de mejora

Aproximacién a los pacientes, conociende sus opiniones y expectativas
Mejor relacidn y servicio a los pacientes

Mejora de las relaciones inter-disciplinares

Mejora de la capacitacion cientifico-técnica del grupo

Borrador de la Guia

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES: -
Respecto al cronograma presentado, el punto de arrangue es el mes de mayo de 2002 (fecha de ad-
mision del Proyecto}, encontrandonos actualmente en el mes 8, siendo la descripcion de las acciones
previstas la siguiente:

« Trabajo de Educacion para la salud con grupos de pacientes: conacimiento de su enfermedad,

alimentacion, medicacion. ..

ldem con familiares-cuidadores de los pacientes dependientes

Terminar {a Guia y aplicarla

Divulgar resuttados: presentacion de la Guia a los profesionales interesados. ‘
Coordinacién con Servicio de Laboratorio y Radiclogia para optimizar solicitud de pruebas |

complementarias.

Motivar at resto del equipo.

L e Evaluar resuttados conseguidos

1111
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1.- JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.1.- ANTECEDENTES

En el mes de febrero de 2001, en el contexto de las aclividades de Formacion
Continuada, se iniciaron en el Centro de Salud Torreramona una serie de seminarios sobre
Insuficiencia Cardiaca (IC}), siguiendo una iniciativa de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
en colaboracién con Laboratorios Roche.

Los seminarios respondian, en principic, a la necesidad sentida por los Médicos de Familia
de actualizar sus conocimientos sobre esta patologia y de ampliar los canales de comunicacion
con los Cardidlogos implicados en la atencion a los pacientes.

Se establecieron reuniones mensuales de los Médicos de Familia con la Dra. Isabel Calvo
(Cardiologa del Hospital Miguel Servet), aplicando el método de ensefianza-aprendizaje
centrado en la resolucion de problemas.

En cada reunion se comentan varias historias clinicas reales de pacientes atendidos en el
Centro de Salud, con el diagnostico (de sospecha o confirmado) de insuficiencia cardiaca.

De este modo se van solucionando las dudas de diagnéstico y tratamiento, mejorando el
conocimiente del proceso y detectando las oportunidades de mejora desde los puntos de vista
cientifico-técnico y de organizacién asistencial de las partes interesadas.

La linea de trabajo se valord come muy satisfactoria por el grupo, si bien se determiné que
se podia optimizar con la participacion en él de:

1. Los especialistas de referencia del Ambulatorio de San José que atienden a los
mismos pacientes.

2. Los profesionales de enfermeria, pues son las partes mas directamenie implicadas
en la asistencia a estos pacientes.

En respuesta a esta invitacidn se incorporaron et Dr. David Romero (Cardiélogo de
referencia para los pacientes de Torreramona) y tres enfermeras del Centro de Salud,
coincidiendo todos en el interés por el mejor conocimiento de la insuficiencia cardiaca y en la
importancia de una mejor coordinacién para abordar su tratamiento.

Tras la lectura y analisis de la Convocatoria de Ayudas de la DGA para apoyar las
iniciativas de Mejora de la Calidad asistencial, el grupo la considerd muy positivamente,
decidiendo consolidar su linea de trabajo y orentarla segln propuesta de la Convocatoria para
poder aspirar a las ayudas ofertadas.

El primer paso fue el de consultar bibliografia on line sobre el modelo EFQM de
Excelencia que propone la Convocatoria, y con la ayuda de esta documentacion elaborar el
presente proyecto de trabajo.
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2.- GRUPO DE TRABAJO

El grupo de trabajo que suscribe el proyecto esta constituido por las siguientes personas:
Cardidlogos:
+ Isabel Calvo Cebollero, Servicio de Cardiologia de H. Miguel Servet.

s« David Romero Alvira, Servicio de Cardiclogia de H. Miguel Servet y Cardidlogo
de referencia en el Ambulatorio de San José para los pacientes de Torreramona,

Coordinador Médico dei Centro de Salud Torreramona:
» Javier Guelbenhzu Morte

Médicos de Familia del Centro de Salud Torreramona:
* Natividad Gonzélez Viejo
+ José Félix Magdalena Belio
* Amor Melguizo Béjar.

Enfermeras D.U.E. del Centro de Salud Torreramona:
¢ DA Gloria Blanco Aguilar,
e M José Forcén Beltran,

+ M2 Jesis Gil Train

e  MISION

La Misidn para la que se constituye este grupo de trabajo es la de mejora de la asistencia a
tos pacientes con INSUFICIENCIA CARDIACA y la prevencion de la misma en los grupos en
riesgo de desarrollarla, de acuerdo al modelo de EXCELENCIA propuesto por la EFQM,
abordando esta tarea de forma interdisciplinar y asumiendo sus aspectos de investigacion y
desarrollo, rendimiento del proceso y satisfaccion de las partes interesadas”.

e PUNTOS FUERTES DEL GRUPO {(auto evaluacion):

1.- Representacion de los principales colectivos interesados en el proceso:
» Atencion Primaria
» Cardiclogia Ambulatorio
« Cardiclogia Hospitalaria
+ Enfermeria
2.- Amplia experiencia profesional en el INSALUD.
3.- Cualificacion cientifico-técnica adecuada
4.- Implicacion voluntaria en el grupo.

5.- Compartir los valores esenciales para poder desarrollar €l proyecto: aprendizaje,
mejora continua e innovacion.

6.- Responsabilidad social, al coincidir el interés por la mejor atencidén a 1os pacientes
con el mejor desarrollo profesional.
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3.- ;POR QUE ELEGIR LA MEJORA DE ESTE PROCESO?

A.- Porgue la Insuficiencia Cardiaca es un problema de salud relevante:

1.-

1]
N

[ o8]
N

F+y
t

Es una patologia grave, que en Espafia al igual que en otros paises desarrollados
supone un importante problema de Salud Publica medible por su alta mortalidad, y
por la incapacidad funcional que produce en los pacientes que la padecen

En la poblacidén de pacientes con insuficiencia cardiaca moderada-severa, la
mortalidad a los 3-5 afos es superior al 50%, tasas similares a las del cancer colo-
rectal.

En la poblacion general supone la tercera causa de muerte de origen cardio-
vascular, causando el 25% de los fallecimientos de este grupo de enfermedades.

En nuestro medio, la mortalidad por insuficiencia cardiaca se correlaciona de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad por cardiopatia isquémica y con la
presencia de condiciones socioeconémicas y culturales desfavorables, que explica
las importantes diferencias en mortalidad observadas por esta causa entre
diferentes comunidades y que supone un importante potencial de reduccion de la
misma actuando mediante una prevencién primaria y secundaria eficaz en la
poblacion general y en los grupos de mayor riesgo

Es un problema de prevalencia creciente, debido al incremento de la esperanza de
vida de la poblacidn general y a los avances cientifico-técnicos que estan logrando
altas tasas de supervivencia tras el infarto de miocardio y otras patologias, que son
susceptibles de evolucionar a insuficiencia cardiaca

Es la unica enfermedad cardiovascular cuya incidencia y prevalencia siguen
aumentando en la actualidad, afectando al 2-3% de {a poblacidn adulta y al 8-10%
de la poblacion de mas de 65 afios de edad.

Es previsible que la magnitud del problema crezca en los proximos afios debido al
aumento de la esperanza de vida y al consiguiente envejecimiento de la poblacion.

Es la primera causa de ingresos hospitalarios en personas mayores de 65 afios y de
frecuentes re-ingresos

El wncremento del numero de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en 10s
ultimos afos se ha producido a expensas de los grupos de edad mas avanzada,
reflejo de una mayor supervivencia. Asimismo la tasa de reingresos hospitalarios se
estima en mas del 50% a los dos afios.

Los ingresos hospitalarios consumen casi el 80% de los recursos econémicos de la
asistencia al paciente con insuficiencia cardiaca, cuyo coste econdmico giobal se
estima entorno al 2% de la totalidad del gasto sanitario.

Se trata de una patologia gue consume importantes recursos asistenciales ademas
de la hospitalizacion:

Frecuentes visitas al Medico de Familia y at Cardidlogo, necesidad de controles de
enfermeria, tratamiento farmacocldgico continuado. pruebas complementarias,
asistencia en domicilio, traslados en ambulancia a Urgencias..., y los derivados de
la incapacidad funcional de los pacientes.
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B.- Porque los pacientes y la sociedad se beneficiarian de una asistencia optima:

La Insuficiencia cardiaca tradicionalmente ha sido un problema paoco vulnerable al
tratamiento médico, se consideraba un estado terminal de numerosas patologias cardiacas.

Sin embargo en los Ultimos afios este criterio se esta modificando, ya que se han producido
importantes avances en el conocimiento de [a fisiopatologia del sindrome y de su tratamiento,
que han permitido mejorar el pronostico de los pacientes con insuficiencia cardiaca y los que
presentan disfuncion ventricular izquierda asintomatica

Las mejoras en el prondstico asociadas al tratamiento farmacoldgico han sido demostradas
en muitiples ensayos clinicos para los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
(IECAS), asi como de ta espironolactona y mas recientemente para los bloqueantes beta. Esta
abierta la posibilidad beneficiosa de los ARA-II, cuya utilidad esta en fase de investigacion.

Esta mejoria demostrada en los ensayos clinicos no se ha reflejado en una mejora similar
en la poblacion general con insuficiencia cardiaca, hace falta conseguir que estos beneficios
fleguen a los pacientes(tratamiento adecuado a las dosis adecuadas..).

Ademas en la practica clinica diaria, el diagnostico de insuficiencia cardiaca es con
frecuencia un cajon de sastre donde se encuentran patologias (como la estenosis aodrtica
severa, la cardiopatia isquémica...) susceptibles de fratamiento quirGrgico o de
revascularizacion percutanea, que pueden no ser diagnosticadas si no se utilizan las pruebas
complementarias adecuadas.

Numerosos factores (anemia, hipertircidismo, infecciones...) pueden precipitar la aparicion
de una situacion de insuficiencia cardiaca en un paciente previamente asintomatico, o con
clirica estable. Si estos factores son detectados y tratados precozmente, con frecuencia se
evitara el deterioro hemodinamico que a menudo exige la hospitalizacion del paciente.

El reconocimiento de causas de insuficiencia cardiaca susceptibles de correccion. el
tratamiento farmacoldgico individualizado a las dosis adecuadas y [a identificacion precoz vy
tratamiento de las causas de descompensacion, junto con el desarrollo de un trabajo de
informacion y reeducacidn de los habitos del paciente, supera en este momento las
posibilidades de la atencion cardiologica especializada y exige la participacion en el proceso de
un equipo multidisciplinar que incluya cardiologos, médicos de atencidn primana vy
profesionales de enfermeria, sin olvidar la necesaria participacidon activa del paciente en el
mismo.

Este enfoque multidisciplinar puede mejorar el proceso de diagndstico y tratamiento al
paciente con insuficiencia cardiaca, consiguiendo mejorar la calidad de vida, evitar ingresos
hospitatarios y prolongar 1a supervivencia tras el diagnostico, asi como mejorar la satisfaccion
del paciente, objetivo fundamental de una atencién excelente.

C.- Porque los profesionales pueden beneficiarse de una accion sinérgica.

La atencion global dptima al paciente con IC es un problema complejo gue exige ia
actuacion de un equipo multidisciplinar gue incluya todos los niveles asistenciales .

E! paciente a menudo precisa asistencia en domicilio programada y a demanda, visitas
sucesivas en el Centro de Salud cuando el grado funcional lo permite, visitas al Cardidlogo en
el ambulatorio para diagnéstico y seguimiento, realizacién de analisis y radiografias. a menudo
se descompensa y precisa de los servicics de Urgencia en domicilio, y en numerosas
ocasiones precisa acudir al Servicio de Urgencias del Hospital, debiendo ser ingresado con
bastante frecuencia, y en el caso extremo de no responder al tratamiento puede ser subsidiario
de trasplante cardiaco.

Esta realidad asistencial nos ha hecho pensar que el tratamiento de esta patologia en
nuestro medio puede mejorar ostensiblemente si se destinan los necesarios esfuerzos a
conseguir unas pautas comunes de actuacion y una buena coordinacion de todas las partes
implicadas en ta atencion al proceso, |0 que redundaria en beneficio de los pacientes y de los
profesionales.
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4.- EL PROYECTO PROPUESTO

El Grupo de trabajo ha revisado la bibliografia pertinente, ha realizado reuniones para
detectar las oportunidades de mejora y ha disefiado un plan de actuacion, que se presenta en
el Anexo 2 (Epigrafes 3, 3.2, y 4), segun formulario de la Convocatoria.

Para poder flevarlo a cabo el grupo solicita del reconocimiento y apoyo por parte del
Servicio Aragonés de la Salud, de manera que este proyecto pueda incluirse dentro de una
estrategta global del mencionado Servicio.

Asimismo seria precisa la ayuda para la formacion del grupo en conocimiento de [a
aplicacion del modelo EFQM de EXCELENCIA para poder llevar a buen puerto esta tarea.

6.- CONCLUSION

Como resumen de o expuesto, el grupo de trabajo cree poseer la adecuada capacidad,
profesionalidad e iniciativa, y una linea de actuacian coincidente con [a visidn expuesta en la
convocatoria de ayudas a la que opta.

En la bibliografia consultada no se encuentran experiencias en nuestro medio de grupos de
trabajo tan representativos - atencion primaria, cardiologia ambulatoria y hospitalaria,
enfermeria - de los niveles asistenciales para tratar un proceso.

En cuantc al proyectc presentado, consideramos que su desarrollo redundara en
importantes beneficios para los pacientes y para el Servicio Aragonés de la Salud, al
proporcionar una asistencia de mejor calidad a un proceso asistencial muy relevante.




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la
Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

1.- TITULO

MEJORA DEL PLAN TERAPEUTICO FARMACOLOGICO EN LOS PACIENTES
QUE USAN LA CARTILLA DE LARGO TRATAMIENTO (CLT) Y
OPTIMIZACION DEL GASTO FARMACEUTICO EN EL CENTRO DE SALUD DE
TORRERO-LA PAZ.

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y Apellidos M* Carmen Olalla Ginovés

Profesion Farmacéutica de Administracion Sanitaria

Centro de trabajo C.S. Torrero-La Paz

Direccion C/ Soleiman, 11

Localidad Zaragoza Cédigo Postal 50007

Teléfono 976253100 Fax 976254006  Correo electronico

2.2.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Nomb X AEelhdos | Profes:on o ]( entro de trabajo

) F. Javier Sangros Martinez | Medxco‘de_F_an_n@__ ¢S Torrero-LaPaz

Ljose Fernando Pma __i\{lidi_m_de Familia | C.S. Torrero-La Paz
@Lmirl‘Arraco Mompel ~ _\Pediatra C S Forrero La Pg_“__
Julia del Rio Jimenez ~ jATS (é_[g{f_ﬁ_:g) -La Paz
| M?Teresa GomezRoyo [ATS _~~~ |CS. Tomero-LaPaz

l

l
-]

i

[ Martin Gomez Martinez | Auxiliar Administrativo  C.S. Torrero-La Paz ]




3.1

- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

La medicalizacion creciente de la sociedad ha supuesto el uso incontrolado de farmacos
con el consiguiente riesgo medico y una muy importante repercusion economica.

El uso de las Cartillas de Largo Tratamiento (CLT) si en un principio, se pensaron como
un beneficio para disminuir la presion asistencial en la consulta a demanda (casi un
20 % segun estudios), a la larga su uso o mejor “mal uso” v su escaso control. ha
generado un gran numero de problemas e interrogantes entre los cuales cabe destacar:

Las CLT no son controladas periddicamente por los médicos de familia, ya que se
usan fuera de la consulta médica.

No se actualizan en la Histonia Clinica las modificaciones terapeéuticas, simplemente
se anotan directamente en la CLT, produciéndose en algunos casos una no
coincidencia entre los farmacos anotados en la Histona y los que consume el
paciente con la CLT.

LLos pacientes provocan un abuso, incluso de automedicacion, ya que tienen
asegurada la renovacion de las recetas.

Se provoca un mantenimiento prolongado de tratamientos que dejan de ser
necesarios, en muchos casos por falta de revision.

Riesgo de interacciones farmacoldgicas, duplicacion de tratamientos vy
automedicacion.

Acumulacion de farmacos por parte del paciente, ya que se suelen hacer recetas de
medicamentos todas a la vez, siendo improbable que todos se agoten al mismo
tiempo.

Coste economico que suponen las recetas generadas con la CLT. Cual es su impacto
sobre el gasto total.

No existe una uniformidad de criterio a la hora de establecer que pacientes son
susceptibles de tener CLT y que farmacos se deben incluir en estas y en base a que
criterios (de prescripcion , organizativos...)

El paciente puede desistir de acudir a revisiones periodicas al tener garantizada su
medicacion.

Que porcentaje de la prescripcidn viene inducida por Especializada y /u Hospital.
Desconocimiento del nimero de CLT y datos de las personas que las poseen: Edad,
sexo, %o pensionista, %o activos y patologias base que justifican la CLT.

3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

OBJETIVOS GENERALES : Mejorar el control terapéutico de los pacientes con CLT y
optimizar el gasto farmacéutico
OBJETIVOS ESPECIFICOS -

Mejorar la calidad de prescripeion terapéutica ( uso de medicamentos esenciales y
recomendados en AP, disminuir uso de farmacos sin demostrada eficacia, evitar
asociaciones...) usando un criterio uniforme.

Poder cuantificar que parte de esta prescripeion cronica viene inducida por
Especializada y que porcentaje supone en coste sobre el total.

Racionalizar el consumo de medicamentos en pacientes cronicos, disminuyendo
el riesgo de interacciones en los tratamientos. el uso incontrolado de farmacos v la
automedicacion.

Controlar y revisar periddicamente los tratamientos cronicos instaurados,
mediante revisiones periddicas de las CLT y su confrontacion con los tratamientos
que figuren en la Historia Clinica del paciente



4.-

Disminuir la presion asistencial por consultas meramente burocraticas (demanda
de medicamentos cronicos) y optimizar asi la calidad asistencial

Reforzar la educacidon sanitaria individual del paciente en cuanto al uso de la CLT
y conocimiento de sus medicamentos cronicos.

PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA

SITUACION DETECTADA (Si es posible, duracién y calendario previsto)

El disefio del plan de mejora constara de:

I

Reuniones del EAP en las que se decidira por consenso:
Que tarmacos seran a excluir en los tratamientos cronicos de la CL.T
Periodicidad con la que medicina puede revisar las CLT
Modelo de CLT que asumira ¢l Centro teniendo en cuenta que el Centro de
Torrero-l.a Paz cuenta con soporte informatico OML
Propuesta de circuito del sistema de prescripcion de las CLT y generacion de
recetas.
Criterios a evaluar y revisar:
Grado de cumplimentacion de la CLT (datos paciente, nombre def farmaco,
presentacion, dosis, duracion del tratamiento que podra ser ampliada con
posterioridad a la revision, fecha de instauracion del tratamiento y/o fecha de la
ultima revision...)
En la H* Clinica debera figurar de forma clara el tratamiento cronico del paciente y
se debera evaluar la coincidencia de éste con el que figure en la CLT. La
medicacién incluida con posterioridad en la CLT debera constar en la H* Clinica.
En la CLT debe aparecer la fecha de la proxima revision farmacologica del
paciente v la fecha de la ultima realizada no debiendo existir entre ambas una
diferencia de mas de XX meses.
En la CLT no podran coexistir dos farmacos con el mismo componente o de la
misma familia farmacologica (salvo que la patologia asi lo indique) o dos farmacos
que causen interaccion farmacologica de relevancia clinica.
No se habran hecho recetas de un determinado medicamento en fecha posterior a la
que consta en la H* Clinica como de retirada o suspension de ese tratamiento.
Coincidencia aproximada entre la posologia prescrita y la cadencia con la que se
demandan las recetas. Evaluamos asi el adecuado uso por parte del paciente.

Diseno del Estudio y Tratamiento Estadistico de Datos:

Criterios a evaluar (los anteriormente descritos)

Marco muestral: Todas las CLT

Fuentes de Datos: H* Clinica de los pacientes . CLT, datos de OMI sobre fechas de
generacton de recetas

N® de casos: Si suponemos que segun estudios un 10-15 % de los pacientes del
Centro tienen CLT esto supondria que en el Centro existen unas 3750 CLT
podemos proponer la revision y actualizacion de aproximadamente 25-30% de las
mismas

Método de muestreo: puede ser aleatorio asignando un porcentaje igual por cupo.
Tipo de evaluacion: analisis estadistico segun indices o criterios de calidad,
analizando en una muestra de 100 cartillas que criterios se cumplen en el momento
actual y que porcentaje se cumple tras la aplicacion de los criterios de calidad



4 Resultados’

o [ -N°deCLT del Centro

e 2. N° de CLT por consulta ( diferencias segun edad. sexo, diferencias entre
consultas. )

¢ 3.-N°defarmacos por CLT

* 4.- Grupos terapéuticos mas prescritos: {En el Centro. por consulta).

e 5.- Patologia cronica que induce la prescripcion coditicada por C.LE. (en el Centro,
por consulta)

e 0 - Prescripcion inducida (porcentaje sobre el total)

o 7-N°deCLT en soporte informatico.

o 8- CLT actualizadas y revisadas frente al total

e O.- % de Interacciones con relevancia clinica o duplicacion de tratamientos
encontrados por CLT revisada.

5. Propuesta de Mejora:

e Elaborar una guia de aquellos farmacos que no deben prescribirse en una CLT,
procurar incluir aquellos cuyo uso esta recomendado en AP, y prescindir de
asociaciones o de farmacos que no hayan demostrado su eficacia, también de
novedades terapéuticas y promover el uso de genéricos desde la CLT.

e Actualizar y revisar el tratamiento farmacologico de las CLT , detectar duplicacion
de tratamientos, interacciones, farmacos no justificados por una patologia de base
clara, farmacos no necesarios. ..

e Introducir datos en la H* Clinica del paciente relevantes de su medicacidon cronica,
con especial referencia a la H* Clinica informatica.

e Implicar a la farmaceutica del Centro de Salud en la mejora de la prescripcion.

6. Cronograma:

Reunion de
Equipo

Revision del
i estado actual

Aplicacion de
Criterios

Actualizacion
deCLT

Reevaluacion
del programa
Conclusiones 1
y Memoria |

1




5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA

. Huget M, Martin Zurro A. Organizacion funcional de las consultas de Atencion
Primaria. En: Martin Zurro A, Cano JF. Manual de Atencion Primaria (2 edicion).

Barcelona: Ed. Doyma, 1989:209-207.

b

Gene J, Gimbert R, Leal C. Control de los tratamientos prolongados en Atencion

Primaria En: Martin Zurro Manual de Atencion Primaria. Barcelona'Ed Doyma,

1986 233-254

i

Atencion Primaria Vol 26 n® 8. 15 noviembre de 2000
4. Rev. San Hig Pub 1992. 66: 29-37 Revision de la organizacion de la consuita de
largo tratamiento M Gea Navarro, L. Marin Rives. F. Bravo Vicente, F A
Martinez Garcia... N°1 Enero Febrero 1992

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

F.A. Alonso Lopez.- Informatizacion en la atencion primaria Documentos SEMFYC

Material/ Servicios

Euros

Ordenador Intel P IV 2.4Ghz, Memoria
:260 MB DDR, DVD, Regrabadora,
Monitor 157 TFT, Impresora Epson Stylus
C62 | T.Red Ethernet PCI RJ45, sistema
operativo Microsoft Windows XP

1.

433,25

Curso de tratamiento informatico de datos

20 h. x 5.50 Euros/h.x 3 personas= 330

Carpetillas de plastico transparente 0 30 euros x 3000 unidades = 900
Programa BOT del CSCOF 145
British National Formulary Interactions Pendiente de presupuestacion

Conexidn a internet + tarifa plana 1 afio 504,85

TOTAL euros

')
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IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL PROYECTO

Con el término de diabetes mellitus conocemos una serie de sindromes, gue producen
una alteracién en el metabolismo de los hidratos de carbono como consecuencia de la
accion de diferentes factores etiopatogénicos, cuya consecuencia es una disminucion
en la capacidad de secrecion de insulina 0 de su actividad biologica, gue inducen
hiperglucemia, es decir valores plasmaticos de glucosa elevados. Estos valores de
glucosa plasmatica elevados, si se mantienen a largo plazo inducen cambios
vasculares, dando lugar a la aparicion de las complicaciones, 6 manifestaciones
vasculares de |a diabetes mellitus.

Los niveles de gluccsa plasmatica considerados como diagnosticos de diabetes
mellitus han cambiado en los ultimos afos conforme se ha incrementado el
conocimiento epidemiolégico de los factores de riesgo asociados con determinadas
complicaciones, y cuya correccion disminuia la prevalencia de dichas complicaciones.

Asi teniendo en cuenta los nuevos criterios diagnosticos, basados en las
recomendaciones del Comité de expertos de la ADA (Boston 1997), este se establece
cuando un paciente presenta un valor de glucosa plasmatica en ayunas igual ©
superior a 126 mg/dl, 6 dos valores en cualgquier momento superiores a 200 mg/dl. Se
consideran valores normales de gluccsa en ayunas los menores de 110 mg/dl.

Algunos trabajos recientes sugieren la utilizacion conjunta de los valores de
glucosa en ayunas y de HbA1c. En nuestro protocolo de diabetes, se precisan dos
determinaciones en ayunas de glucemia en plasma venoso por encima de 126 mg/d!.

La epidemiclogia del pie diatético es aun desconccida ya gue engloba distintas
condiciones patolégicas y en distintos trabajos publicados no existe una clasificacion y
descripcion uniformes. En el consenso publicado por la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascuiar se define él pie diabético como una “alteracion clinica de

hase etiopategena neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que



con o sin coexistencia de isquemia, y previc desencadenante traumatico, produce
lesion y/o ulceracion del pie”.

Ofros autores unen a esta definicién factores externcs o ambientales como el
modo de vida, higiene local, uso de calzado inadecuado ete.

Aproximadamente el 15% de todos ios pacientes con diabetes mellitus
desarrollaran una ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de su
enfermedad. La magnitud de las cifras se pone de manifiesto por el hecho de que mas
del 25% de los ingresos hospitalarios de |os diabéticos en U.S. A, y en Gran Bretaha
estan relacionades con problemas en sus pies. En U.S A. este problema ocasiona un
costo anual proximo al billon de dolares. Por estudics realizados en Europa se puede
asumir gue ta prevaiencia de las ulceraciones en el pie y de los ingresos hospitalarios
coinciden con estos porcentajes y costes.

Representantes de los Departamentos gubernamentales de sanidad y
organizaciones de pacientes de todos los paises de Europa sostuvieron un encuentro
con experios en Diabetes bajo la tutela de la Oficina Regional de la Organizacion
Mundial de {a Salud para Europa y la Federacidon Internacional de Diabetes en St
Vincent, (ltalia, 1989). En aquelia reunién se fiio, entre otros objetivos, reducir a la
mitad las amputaciones en diabéticos. Esta demostrado que la secusncia ulceracion,
infeccién y gangrena precede a una mayoria de fas amputaciones de los miembros
inferiores en el diabético. En otros casos es |a falta de cicatrizacién de la ulcera la que
lleva a esta complicacion. Uno de los objetivos de la declaracion de St Vincent es que
en el primer quinguenic se logre reducir un 50% el numerc de amputaciones de
miembro inferior,

Si evitamos la ulceracion mediante una prevencidn adecuada que pasa por la
educacion de los diabeéticos y per un screening de los factores de riesgo presentes en
cada diabético, estaremos en vias de conseguir estos objetivos,

El Unico estudio Esparicl sobre la incidencia de amputaciones de miembro

infericr en la poblacion con diabetes mellitus, muestra que una proporcién importante



de estas lesiones pueden prevenirse con un mejor conocimiento de las causas,
diagnostico precoz de estas lesiones, tratamiento adecuade e informacion y educacion
adecuada de estos pacientes. Cuando comparamos las cifras obtenidas con la
poblacion no diabética, el riesgo de sufrir ung amptltacion del miembro inferior persiste
siendo 30 veces mayor en la poblacion con diabetes mellitus.

Agui es donde una revisién correcta y periodica del pié diabetico en consulta de
enfermeria programada tiene su justificacion. Los profesionales de enfermeria por su
preparacion y cualificacion holistica es el personal idoneo para la realizacion de esta
actividad.

Todo lo expuesio justifica la importancia de dar a estos profesionales las
herramientas necesarias para poder realizar esta actividad, mediante un calendario de

actividades de formacién continuada.



3.1. OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS:

En la Ultima evaluacién de la cartera de servicios de Area2y 5, en la
que se reveso el programa de diabetes (1998), se pudo observar, que el
examen de los pies se realiza en un 36% de los casos revisados, la
sensibilidad en un 27%, los pulsos periféricos en un 42% y los reflejos
tendinosos rotulianos y aquilianos en un 25%.

Por lo anteriormente expuesto, la posibilidad de mejora es evidente, hay
un 64% de los pacientes diabéticos a los que no se les revisan los pies, o cual
es alarmante, dada ia importancia de esta actividad.

Las causas de esta escasa incidencia en |a revision de pies, es dificil de
definir, posiblemente sea la rutina, se ve al paciente diabético en consulta
programada alrededor de 7 veces al afio, como media, y siempre se les
pregunta sobre habitos dietético, ejercicio, adherencia al tratamiento, pero ios
pies requieren un mayor tiempo y un protocolo de actuacion bien definido, que
no existe en este momento. Para realizar una correcta exploracion del pie
diabético, no seria preciso un cambio en la organizacion de la consulta
programada, sino mas bien un nuevo enfoque, ya expuesto en la revision del
programa del paciente diabetico, por el grupo de trabajo de la Comisién de Uso
Racional del Medicamento Area 2 y 5, en él se expone que “para hacer mas
efectiva la visita de enfermeria proponemos la idea de una consuita
monografica que comenzaria siempre con un blogue fijo, seguida de una 0 mas
intervenciones educativas” en estas intervenciones, estaria la propuesta de la

revision de pies una vez al ano.



3.2. OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR:

Obijetivos Generales:
-Actualizar conocimientos y habilidades sobre la deteccion de pie de
riesgo en los pacienies diabéticos que son atendidos por los
profesionales de enfermeria de las Areas 2 y 5 de Zaragoza.
-Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales de
enfermeria de las Areas 2 y 5 sobre “como educar en el autocuidado” a
todos los pacientes en riesgo.
-Mejorar la atencion a los pacientes diabeticos.

Objetivos Especificos:
-El 90% de los profesionales de enfermeria de los centros de sailud de
Zaragoza de las Areas 2 y 5 hayan recibido docencia a finales del 2002.
-El 80% de los participantes obtengan resultados satisfactorios en la
evaluacién del aprendizaje adquirido.
-Evaluacion del servicio en todos los centros de salud del Area 2 y 5,
para poder realizar un estudio comparativo, con la Ultima revision
realizada y ver asi la implementacion de esta actividad en consulta de

enfermeria.



4.PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA

SITUACION DETECTADA.

El proyecto va dirigido a los profesionales de enfermeria gue trabajan
con pacientes diabéticos en equipos del modelo reformado de las areas 2y 5
de Zaragoza (34 zonas basicas de salud).

Se excluyen a los profesionales de enfermeria de las consultas de
pediatria.

CALENDARIO:

ACTIVIDADES ' ' " ' CALENDARIO |

1°tri | 2°tri 3% tri |4 tri

Analisis de resultados por centros e informe de los mismos. |

Difusion del informe

Evaluacion del Servicio de Atencion a pacientes Diabéticos

‘Sesiones en los centros para discutir resultados

Evaluacién del seminario de atencion a pacientes

diabéticos

Creemos imprescindible la evaluaciéon de este servicio en cartera, para
poder a su vez evaluar la implementacion de esta actividad en ia consutta de
enfermeria. Hay que tener en cuenta que esta actividad no se evalua desde
1998, y hoy en dia podemos decir, gracias a recientes estudios, que es un
importante problema cardiovascular, unido en muchos casos con la obesidad,

hipertension arterial y dislipemias.



Evaluacion del Servicio 306 Atencion a pacientes cronicos: Diabetes,
incluyendo en el apartado de pie diabeético la evaluacion de la inspeccion y
exploracion del pie, segun las normas dadas en las sesiones del Proyecto para
mejorar la revision del pie diabético en la consuita de enfermeria de las areas 2
y 5 de Zaragoza.

NECESIDADES PREVISTAS PARA EL DESRROLLO DEL PROYECTO:

Para la realizacion de la evaluacion descrita anteriormente se precisa
que este afio 2003 este incluida en la evaluacion de cartera de servicios de la
direccidon de Atencidon Primaria de Area 2 y 5 el servicio 306. En su defecto
seria necesario un auditor externo, para esta labor, que realizaria su trabajo

simultaneamente en el tiempo a la evaluacion de la cartera de servicios.



5.-BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA

=+ Diabetes Care and Research on Diabetes in Europe. The Saint Vicent Declaration

by the Regional office of WHO an IDF. Ocober. 1987.

En esta reunién se fijd entre otros los objetivos de reducir a la mitad las

amputaciones en diabéticos.

= Center for Disease Control: Diabetes in the United States: a strategy for prevention.
Repots de Center for Disease Control. Atlante. 1891,

Se establecieron las pautas de actuacion y de control en el pie diabético
=~Consenso de la Scciedad Esparicla de Angiologia y Cirugia Vascuiar sobre pie

diabetico. fiip/feny 32

En este consenso se da una definicion muy completa del pie diabético.

= Cano JF et all. Guia para el tratamiento de ia diabetes tipo 2 en la Atencién

Primaria. Harcourt. Barceiona, 2000: 82-85.
Comentan en esta cita que existe la evidencia de que la inspeccion de! pie y la
exploracion con moncfilamento £.07 son métodos eficientes en la deteccion del
riesgo de lesiones

= Aragon F, Ortiz PP. El pie diabético. Masson. Madrid. 2001.
En este nuevo libro da pautas de actuacidn en el pie diabetice, de revision y
tratamiento.

= Jara A Manual del diabético. Boehringer Mannhein S.A. Barcelona 1894:151-154.
Comenta que la compra del calzado es un tema importante y que debemos de

tener en cuenta, a la hora de acensejar a nuestros pacientes.



= Valle A, Morc A, Viila G, Diaz P, Diaz M. El pie diabético. En: Manual para
asistancia Primaria. Gutenberg. Oviedo. 1998:149-156.
Explica que muchas de las lesiones, al mencs las iniciales pueden ser
controladas con adecuados programas de educacion del paciente y de su
entorno familiar.
= Viade J et all. Pie digbético. Ergon. Madrid. 19389
Se estima que el 15% de la poblacién diabética desarrolla en algun momento
de su vida un problema de pie diabético grave que puede comprometer su
extremidad e incluso su vida.
= Rojas E. Pie del diabétice. Fisiclogia, clinica y tratamiento. Boghringer Mannhein
&AL Madrid, 1990,
Tan pronto come una persona es diagnosticada de diabetes se le deberia
informar sobre la importancia de las complicaciones de los pies y entregarles
una heoja impresa con una serie de instrucciones elementales para ei cuidado
de los mismos.
= Sambia A. El pie diabético. En: Diabetes meliiius tipo 2. SEMFYC. Novo Nordisk
Pharma S.A. 1893: 129-142.
Los objetivos del manejo del pie diabéiico son prevenir la ulceracion
neurcpatica, retrasar el inicio o progrese de la vasculopatia y por Gltimo evitar
la amputacion.

=+ Asociacion Latinoamericana de diabetes ALAD. Guias ALAD 2000

Dan pautas de actuacién para profesionales y diabéticos scbre el cuidade del
pie diabético

=» Madrid J. El bro de la digbetes. Aran. Madrid. 1998 171-173.
Las normas generales del cuidado de los pies, tienen que ser expuestas a

nuestros pacientes de forma que elflos Ias interiorizen y las pongan en marcha.,
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MEMORIA RESUMEN DE LA SITUACION DE PROYECTOS INCLUIDOS
ANTERIORMENTE EN EI PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE
MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO ARAGONES DFE SALUD. (ENERO
2003)

TITULO DEL PROYECTO:

PROYLECTO PARA MEJORAR 1.A REVISION DEL PIE DIABETICO EN LA
CONSULTA DI ENFERMERIA DE LAS AREAS 2 Y 5 DE ZARAGOZA.

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO:
M* Luisa Lozano Del Hoyo

OBJETIVOS PLANTEADOS:

Objetivos Generales:
-Actualizar conocimicntos v habilidades sobre fa deteecion de pie de riesgo en
los pacientes diabéticos que son atendidos por los profesionales de enfermeria de
las Areas 2 v 5 de Zaragoza.
-Mejorar los conocimicntos v habilidades de los profesionales de enfermeria de
las Areas 2 v 5 sobre “como educar en el autocuidado™ a todos los pacientes en
riesgo.
-Mejorar la atencion a los pacientes diabéticos.

Objctivos Especificos:
-L190% de {os profesionales de enfermeria de los centros de salud de Zaragoza
de las Arcas 2 v 5 hayan recibido docencia a finales del 2002,
-E180% de los participantes obtengan resultados satisfactorios en la evaluacion
del aprendizaje adquirido.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO:
-Discusion del provecto con la Gerencia: 1° trimestre 2002,
-Presentacion del provecto a los responsables de enfermeria: 1° trimestre 2002,

-Realizacidn de las charlas: 2°, 3%, y 4° trimestre 20072,
-Fvaluacion del aprendizaje: 2°0 3%, y 4° trimestre 2002.

RESULTADOS OBTENIDOS HASTA LI MOMENTO:

Los resultados no se han podido medir a la fecha, en primer lugar por que no
hemos contado con el material necesario, v en sceundo lugar por que el proyecto ¢s de
dos afos de duracion y al final de los mismos si se podran dar resultados. También hay
que tener en cuenta que hasta la fecha no se tenia previsto la obtencion de resultados, Si
hemos podido constatar la buena acogida del proveeto v de las charlas por parte de los
profesionales de enfermeria de los distintos centros de satud.

CALENDARIO D ACCIONES PENDIENTES:
-Analists de resultados por centros ¢ informe final: 19 trimestre 2003.
-Discusion del informe: 2° tnimestre 2003,
-Sesiones en los centros para discutir resultados: 37 trimestre 2003,
-Evaluacion del seminario de atencion a pacientes diabéticos: 4 trimestre 2003,
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CAnexo 2 Provecto pu.sumdo al Programa de Apuw a las Iniciativas de Mejora de la
Calidad en los Equipos de Atencion Primaria de Aragon

| 3‘ [.-QPORT LIN_D_L\_D_L_% DEMEJORA O PROBLEMAS DETECT: ’LD_O_S

' La prescripcion repetida es una situacion de riesgo para un EAP por su enorme

) volumen, implica a un 10-30% de la poblacion con una media de 3.5 tarmacos por
'persona, lo que en nuestra zona de salud supondrian unas 630 consultas por mes v un
} total de 90.000-10G.000 recetas al ano (1.2).

!
’ Hace mas de 10 afos se implanto el servicio de las cartitlas de larzo tratamiente (CLT)

I
dentro del programa “Uso racional del medicamento™ con distintes objetivos, entre ellos |
i dar una mavor accesibitidad al paciente cronico para la obtencion de recetas y mejorar :
la adherencia al tratamiento. mavor control del consumo de tarmacos v ganar en |
i eficiencia. :
[ J
I'La variabilidad en el proceso de este servicio es muy alta. 1anto intercentro como 1
'intraceniro. No existe consenso sobre qué farmacos deberian estar incluidos y quién se |
| podria beneficiar mas del servicio. No se ha realizado ninguna evaluacion en estos anos. :
| La informatizacion podria ser una de las soluciones para mejorar este servicio pero /
| previamente se deberian conocer mas a fondo las cuestiones planteadas con anterioridad !
|, definir el proceso, qué fairmacos, etc Por todas estas razones creemos importante |
inictar un proyecto de mejora sobre la prescripeion repetida y ademas por ser un
| problema de gran magnitud ( afecta a muchos usuarios del sistema de salud) v ser de
| facil abordaje. ya que parte de las soluciones dependeran de la participacion en el
i proyecto de los profesionales que lo realizan directamente

|
i
!
|
!
|
I
"En una primera aproximacion se detectaron las siguientes gebilidades a traves del !
jmétodo DAFO. técnica cualitativa de consenso: Mal estado de las CLT, no se :
jactualizan, identificacion incorrecta del usuario, prescripcion sospechosa de baja |
| calidad, falta posologia, fecha de revision del documento. no hay control en la recogida |
| del documento y duplicidad en la consulia vy con la tarjeta. |

|

[

|
. N s . !
*  Evaluar las (, LT existentes | ded conocer de forma MAs procisa y cuantiativa las

debilidades del servicio i

» Establecer criterios v estandares de calidad

= Establecer circuito asistencial.



4. - PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARAMEJORAR LA
'SITUACION DETECTADA(s1 es posible. duracion v calendarios previsios)

"En una primera fase los componentes del equipo de mejora mantendran reuniones para
' poder conocer cual es la situacion actual del servicio se va 2 utilizar el metodo DAFO.

1 51 es posible se intentara la participacion de algun usuario v de algun tarmaceutico de la
:zona, atraves del consejo de salud

i Se realizara una evaluacion de aproximadamente 50 CLT .muestreo aleatorizado
"estratificado por médico, se analizaran los pertiles del usuario. perfiles de los farmacos.
rmedia de farmacos incluidos en CLT. especificacion de la posologia. techa de revision
I del documento. de esta actividad se encargaran tres personas del equipo de mejora.

_; Un segundo grupe definira que grupos de Farmacos deben v 1os que no deben de estar
[incluidos en fa CLT, ast como definir que tipo de paciente se debe de incluir y que tipo
| de paciente se debe excluir. para esto se elaboran unas encuestas (ue se pasaran a todos
Nos profesionales del equipo que estan implicados en dicho servicio v a coordinadores

| de otros equipos de atencion primaria.

; Un tercer grupo establecera el circuito asistencial

| Se definiran entonces los criterios de calidad de este servicio v se estableceran
l'estandares, bien basados en los datos de la evaluacion o bien se estableceran por

} CONsenso.

| Una vez que haya consenso se reflejara toda esta informacion en un documento para el
I conocimiento de todos los agentes que participan en este servicio incluido el usuario v
I profesionales de oficina de farmacia de nuestra ZBS.

| Se pondran en marcha las medidas correctoras que se vean pertinentes en cuanto al
| documento o al circuito asistencial y se hara una evaluacion interna a los 3-6 meses de
| puesta en marcha (dependera si los plazos coinciden con epoca esival),

I : . . .
Se presentara al equipo los datos del resultado obtenido de esta secunda evaluacion, se
ranalizaran y se haran propuestas de mejora en aquellas are.s con baja calidad v se

| reforzaran las que obtengan resultados optimos.

| Se tendra en cuenta fa futura aplicacion informatica clinica
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-3 - BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA
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TOTAL euros . 3800



Anexo 2 Solicitud de incluston ¢n ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mcjora de la
Calidad en cl Servicio Aragonés de Salud (2003)

- IL '
L- TTULO PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION AL

PACIENTE QUE USA INHALADORES DESDE LA ATENCION
PRIMARIA

2.1- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: CRISTINA MARTINEZ URTASUN

Profesion : Centro de trabajo. CENTRO DE SALUD SAN JOSE
FARMACEUTICA CENTRO

Direccion: SANTUARIO DE CABANAS. 16

Localidad : ZARAGOZA Codigo Postal y provincia 50.013-ZARAGOZA

Teléfono 976593284 Fax 976594406 Correo electronico

2.2- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
ALCALA MARTINEZ, GLORIA |FARMACEUTICA  Ic s ACTUR SUR
CASAS ARRIBAS, ISABEL FARMACEUTICA C.S. BELCHITE
CHIVA SORNI, ALICIA FARMACEUTICA C.S. REBOLERIA
GAJON HERRAEZ, EVA FARMACEUTICA C.S. DELICIAS SUR

LOPEZ MARTINEZ, AMPARO |FARMACEUTICA C.S. SANTA ISABEL

OLALLA GINOVES, CARMEN |FARMACEUTICA C.S. TORRERO ESTE

TOMAS CASAMAYOR, J. C. FARMACEUTICO CS LAJOTA




Solicitud de inclusion cn el Programa de Apovyo a las Iniciativas de Mcjora de la Calidad
Anexo 2 en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

3.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

Los inhaladores son actualmente ¢l sistema de eleccion para la administracion de medicamentos

en asma y EPOC; frente a sus multiples ventajas, presentan el inconveniente de la necesidad de

instruir al paciente sobre su uso correcto en el momento de la prescripcion y luego de forma

periodica.

Diversos estudios demuestran la gran cantidad de errores (de un 30 a un 90% segin el sistema

elegido) que se producen en la técnica de inhalacion, lo que se traduce en ineficacia en el

tratamiento, falta de control de la patologia v mayor gasto para el sistema sanitario, tanto en

consumo de medicamentos como en demanda asistencial. Algunos estudios han demostrado que

la educacion sanitaria al paciente disminuye las urgencias y el nimero de ingresos hospitalarios.

Ademas, la educacion sanitaria en enfermedades cronicas puede conseguir que se comprenda la

necesidad de tratamiento y aumente la adherencia al mismo.

En los centros de salud de nuestras areas se realiza, por parte de enfermeria v de manera

individual la ensefianza de técnicas de inhalacion, pero hay un déficit en los sistemas de

educacion grupal. A raiz del curso de formacion de farmacéuticos de administracion sanitaria

(FAS) se plantea esta idea y se realiza un sondeo en los centros (informadores clave),

decidiendo entonces su puesta en marcha.

Las causas principales de los déficit en educacion sanitaria al paciente son:

- Falta de tiempo del personal

- La gran variedad en los sistemas de inhalacion, que impiden la existencia de una muestra
con placebo en cada consulta.

- La utilizacion por parte de un mismo paciente de varios sistemas de inhalacion diferentes, lo
que hace que se requiera mucho tiempo para su educacion.

- Ausencia de programas de revision de asma y EPOC en enfermeria en los que controlar la
técnica del paciente.




3.2.- OBJETIVQS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Poblacion diana- pacientes con diagnostico de asma y EPOC. Se realizaran talleres especificos
de pediatria (hasta 14 afios). de asma y de EPOC.

Objetivos:

1. Mejorar la técnica en el uso de inhaladores siguiendo la normativa SEPAR.

2. Mejorar el conocimiento por parte del paciente de la limpieza correcta y periodica de su

sisterna de inhalacion.

Mejorar el conocimiento del paciente sobre cuando usar cada uno de los inhaladores de su

tratamiento.

4. Mejorar la implicacidn de los profesionales sanitarios de Atencion Primarta en la educacion
a estos pacientes. Especialmente enfermeria, medicina y farmacia.

5. Conseguir una mejoria clinica del paciente.

()

Indicadores: Para poder cuantificar la consecucion de los objetivos se plantean
provisionalmente los siguientes:

1, = N° de pacientes que reciben educacion sanitara (ES)
I,= N° de pacientes que completan el taller (dos sesiones)
N° de pacientes que reciben educacion sanitaria

v Para valorar el Objetivo 1:
Iz = N° de pacientes que realizan correctamente la técnica tras ES
N° de pacientes que reciben educacion sanitaria

v Para valorar el Objetivo 2:
[, = N° de pacientes que conocen limpieza tras ES
N° de pacientes que reciben educacion sanitaria

v Para valorar el Objetivo 3:
1s= N° de pacientes que conocen bien su tratamiento tras ES
N° de pacientes que reciben educacion sanitaria

v Para valorar el Objetivo 4.
I, = N° de profesionales que se han implicado valorando clinica o educando pacientes

< Para valorar el Objetivo 5:
I;= N° de pacientes con mejoria clinica (valorada por el médico)
N° de pacientes que reciben educacion sanitaria

Ig = Variacion en el consumo de inhaladores/mes tras 6 meses de educacion sanitaria

l, = Variacion en el consumo de inhaladores de rescate/mes tras 6 meses de educacion
sanitaria.

Fuentes de obtencion de los indicadores:

Indicadores 1-5: Registro de talleres de Educacion sanitaria

Indicador 6: Registro de intervencion de otros profesionales en actividades de ES.

Indicador 7: Registro de valoraciones clinicas del médico

Indicadores 8 y 9: Historico OMI o tarjetas TLD, cuando sea posible.




Anexo 2 Solicitud de inclusion ¢n ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la

Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

4 - PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA
SITUACION DETECTADA (Si es posible, duracion y calendario previstos)

El plan de mejora en la atencion al paciente con asma y EPOC incluye la derivacion de
pacientes por parte de medicina v enfermeria para su educacion sanitaria y la valoracion
de una mejoria o no desde medicina. Tanto enfermeria como medicina podran participar si
lo desean en los talieres de educacion al paciente.

Actividades;

IR

o

t0.

11

Deteccion del problema en una reunion de trabajo de FAS en noviembre a raiz del
curso de formacion FAS.

Establecimiento de un proceso de derivacion de pacientes y comunicacion de informes
entre los distintos profesionales implicados.

Curso de entrevista clinica para profesionales que vayan a trabajar en talleres.

Sesion clinica para enfermeria y medicina indicando farmacologia en los tratamientos
de asma y EPOC, inhaladores de eleccion, técnicas correctas y errores mas frecuentes,
realizada por los FAS.

Establecimiento de un taller permanente de educacion grupal al paciente con asma y
EPOC en el uso de inhaladores, a desarrollar en los centros de salud y/o en centros
civicos. Se diferenciaran tres tipos de talleres: pediatricos, de asma y de EPOC.
Establecimiento de un taller de educacion mdividual al paciente, registro de sus
errores en la técnica de inhalacion, ensefianza de la misma e informacion por escrito
de su tratamiento, con informe optativo al médico.

Registro de errores mas frecuentes para comunicar periddicamente a enfermeria y
medicina.

Encuesta al paciente sobre su tratamiento y sistemas de inhalacion antes y después del
taller.

Evaluacion mensual del desarrollo de los talleres, con posible introduccion de
modificaciones en los mismos o en el sistema de registro si se considera necesario.
Evaluacion de los indicadores para valorar cumplimiento de objetivos, conclusiones y
posibles introduccion de mejoras en el programa.

Cronograma (ANEXO 1)




1.

[~

5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA

Efectividad de una intervencion educativa para el uso correcto de los sistemas de
inhaladores en pacientes asmaticos. Centro de Salud de Azahara. Cordoba. Medicina
de Familia (And) Vol 1, N°2, Noviembre 2000

Maduefio Caro AJ, Benitez Rodriguez E, Garcia Marti, E, Ledén A Pacientes con

EPOC. Datos previos a un programa de rehabilitacion respiratoria. Medicina de:

Familia (And) Vol2, N°1. Marzo 2001

Segura Mendez N. Espinola Reyna, G. Juarez Morales,D. Vazquez Estupiiian, F.
Salas Ramirez, M. Ortiz Vazquez,J. U.. Mejoa Ortega, J. Resultados de un programa
educativo para adultos con asma. Revista Alergia México 2001, XLVIIL (6): 152-5
Evaluacion de la efectividad del uso de tres sistemas de inhalacidn en pacientes
asmaticos: estudio comparativo entre pacientes entrenados en distintos niveles de la
asistencia sanitaria,. C de Salud Conde Oliveto. Pamplona. Rev. Esp. Alergol
Inmunolo. Clin, Junio 1997

Normativa SEPAR (Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica) 2001
sobre la utilizacion de farmacos inhalados.

Educacion Sanitaria en Asma. Sociedad Catalana de MFyC. Grupo respiratorio.
Patrocinado por Novartis.

Catalogo de Especialidades Farmacéuticas 2002 del Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos.

1-4 Bibliografia utilizada para valorar los porcentajes de error en la administracion de
inhaladores y los beneficios de la educacion al paciente en el uso de los mismos.

5-7 Bibliografia utilizada para normalizar la técnica correcta de inhalacidn y la
farmacologia de Asma y EPOC.

i




Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la
Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

Material / Servicios Euros

Curso de entrevista clinica para profesionales que 1036 €

vayan a trabajar en los talleres, de 16 horas lectivas

Ordenador portatil AIRIS Mercurio 1763.97 €

Caiidn para proyeccion 2300 €

TOTAL EUROS S119,97 €




Anexo 2 Solicitud de inclusion ¢n ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de Mejora de la
Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

1.-TITULO PROYECTO DE MEJORA EN LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
EN LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL. CENTRO DE
SALUD DE SAN JOSE NORTE

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre vy apellidos: CRISTINA MARTINEZ URTASUN

Profesion : Centro de trabajo: CENTRO DE SALUD SAN JOSE NORTE
FARMACEUTICA

Direccion:  SANTUARIO DE CABANAS. 16

Localidad : ZARAGOZA Codigo Postal y provincia 50.013-ZARAGOZA

Telefono 976593284 Fax 976594406 Correo electronico

2.2- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
HECTOR PINTADO MEDICO FAMILIA | SAN JOSE NORTE
SANDOVAL

VICENTE COMPAIRED MEDICO FAMILIA | SAN JOSE NORTE
ARAGUES

JOSE ANTONIO MONTIU MEDICO FAMILIA | SAN JOSE NORTE

PEMAN




Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la
Anexo 2 Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003)

'3.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

Espana es considerado uno de los paises con mayores tasas de resistencia bacteriana a
antibioticos, sobretodo en patogenos de origen comunitario. debiendo todos los agentes
relactonados con la salud realizar un esfuerzo global para abordar este serio problema de salud
publica

Las causas mas importantes de esta alta resistencia son el elevado consumo de antibioticos vy la
rapida incorporacion de nuevas moléculas antimicrobianas al arsenal terapéutico. contribuyendo
a ello:

I. La elevada demanda por parte de la poblacion, que confia en los antibioticos, los toma
libremente, se administra el tratamiento de forma incorrecta, etc.

2. La dispensacion sin receta en las oficinas de farmacia pese a la normativa vigente y debida

en parte a la falta de comunicacion entre meédicos, oficina de tarmacia y administracion.

La inadecuada prescripcion médica, excesiva en antibioticos considerados de segunda linea

en atencion primaria v mal elegidos en los servicios de urgencias.

4. La presion de la industria farmacéutica, mas orientada a la promocion de nuevas moleculas
que a una politica de uso racional.

5. Laineficacia de la administracion en la promocién del uso racional de antibidticos.

3l

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la segunda causa de consulta por infeccion en
atencion primaria. Su origen es casi siempre bacteriano, por lo que el conocimiento del germen
causante y su sensibilidad a antibioticos es fundamental para un tratamiento racional.

La existencia de informacion sobre resistencias bacterianas a antibioticos en las 1TU
i proporcionada por la Comision de Uso Racional del Medicamento (CURM) en un informe
enviado a los Centros de Salud a finales del afio 2002 fue fundamental para que en una reunion
| de equipo el dia 17 de enero y priorizando los temas propuestos a través de una tormenta de
lideas se decidiera realizar un proyecto de mejora sobre este tema.




-

2- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

| Objetivo general: Mejorar la prescripeion de antibidticos en las infecciones del tracto urinario
basandonos en los datoes de resistencia a los mismos en nuestro medio.

. Objetivos concretos:

Consensuar los tratamientos de eleccion en cada diagnostico de ITU vy ajustar la|
prescripcion de antibioticos a los mismos. Ello implica:
Conocer los gérmenes responsables de las ITU en nuestro medio v su nivel de resistencias a |
antibioticos.

Definir los casos que requieren tratamiento antibiotico.

Establecer los antibioticos de eleccion en cada 1TU vy su posologia.
Establecer las excepciones al tratamiento y su posologia.

Analizar los casos que no se ajustan al consenso.

Valorar la eficacia de los tratamientos registrados, tanto en los ajustados a consenso (de
eleccion y excepciones) como del resto.

Mejorar la comunicacion con las oficinas de farmacia de la zona basica de salud.




Anexo 2 Solicttud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mcejora de la
Calidad ea el Servicio Aragonés de Salud (2003)

4.- PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION
DETECTADA (Si es posible, duracion y calendario previstos)

El plan de mejora consiste en actualizar los conocimientos sobre la eticlogia v resistencia
:bacteriana a antibioticos en el tratamiento de las infecciones del tracto uninario: establecer un
consenso en ¢l equipo de atencion primaria sobre los antibidticos a utilizar en cada caso
{adecuacion diagnostico-indicacion-prescripcion) y  registrar durante seis meses en todos los
cupos de medicos de famlia del centro ( 10 cupos) el tratamiento de cada episodio, las
excepciones al mismo v su eficacia: por ulttmo, comparar una muestra representativa de los
| tratamientos antes del programa y al terminar el mismo.

Las actividades a desarrollar en el plan de mejora son las siguientes:

I. Reunion del equipo el dia 17 de enero de 2003 para la eleccion del tema de programa de
calidad a través de una tormenta de ideas.

2. Sesion sobre “Infecciones del tracto urinario en atencion primaria”, organizada por la

Comiston de Uso Racional del Medicamento, que se impartira en el mes de febrero.

Reunion del equipo de mejora para consensuar los posibles tratamientos en cada ITU tras la

sesion.

4. Sesion sobre “Tratamiento de eleccion en Infecciones del Tracto Urinario, excepciones y
exposicion del Proyecto de Calidad” a todo el equipo de salud.

5. Registro de los casos diagnosticados, tratamiento establecido y valoracion de su eficacia,
considerando éxito terapéutico la desaparicion clinica de los sintomas, desde el mes de abril
a septiembre, ambos incluidos.

6. Registro razonado de las excepciones al tratamiento (alergias, contraindicaciones, posibles
interacciones. etc) y valoracion de su eficacia, desde el mes de abril a septiembre, ambos
incluidos.

7. Comunicacion a todas las oficinas de farmacia de la zona basica de salud { 10 oficinas de
farmacia) del proyecto de mejora en los meses de marzo y abril mediante entrevista,
fomentando ¢l intercambio de informacion.

8. Cuantificacion de la prescripcion de antibidticos en 1TU antes del proyecto de mejora,

| analizando una muestra representativa de historias clinicas.

19 Cuantificacion y analisis de resultados.

J

Se adjunta cronograma (ANEXO 1)

Para valorar la consecucion de los objetivos a través de las actividades propuestas se plantean
los siguientes indicadores:

I, = N° de ITU registradas.

I, = Tratamientos ajustados a eleccion
Total de tratamientos




Iz = Tratamientos adecuados en las excepciones
Total de excepciones.

L= Tratamientos con éxito terapéutico de los ajustados a eleccion
Total de tratamientos ajustados a eleccion

I = Tratamientos con éxito terapeutico en las excepciones
Total de excepciones

1, =Numero de contactos espontaneos mantenidos a iniciativa de la oficina de farmacia.

Fuentes 1, Registro del Programa de Calidad
Fuentes 1, I: = Historias Clinicas. Se mediran antes del proyecto y despucés.
Fuentes 1. s I, = Registro del Programa de Cahdad.




Anexo 2 Solicitud de inclusidon en ¢l Programa de Apoayo a las Iniciativas de Mejora de la

Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE [.LA MISMA

Resistencia microbiana: /Qué hacer?. Informe del panel de expertos Revista Espafiola de
Salud Publica 1995, Noviembre-diciembre de 1995,

Antibioticos vy resistencia bacteriana: un problema de todos. Centros de salud. Diciembre de
2000, |
Caminal J, Rovira J, Segura A Estudio de la idoneidad de la prescripcion del tratamiento
antibiotico en atencion primaria y los costes derivados de la no adecuacion. AATM informes
de evaluacion 1999 _
Infecciones de vias respiratorias y del tracto urinario en Atencion Primaria. Comision de Uso
Racional del Medicamento. Areas 2y 5.

Protocolos clinicos SEIMC (Sociedad espafiola de enfermedades infecciosas y microbiologia
clinica). Infeccion urinaria. Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Evaluacion de la variabilidad e 1doneidad en la prescripcion de antimicrobianos en atencion
primaria en la Comunidad Autonoma Vasca. :

Leon E, Calderon J. Hernandez P, Rodriguez B, Merino R, Gil M Uso racional del
medicamento en el tratamiento de infecciones urinarias en el Area de Talavera de la Reina.
Atencion Primaria 2002; 29:481-485.

La bibliografia consultada se ha utilizado para intentar encontrar causas y posibles soluciones al
problema de las resistencias bacterianas vy prescripcion de antibidticos. Para consensuar el
tratamiento de eleccion en cada diagnostico se consultara nueva bibliografia.




Anexo 2 Solicitud de inctusion cn el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad
en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

Material / Servicios Euros

Ordenador portatil 1.800 ¢

Videoproyector 2.300€

TOTAL EUROS 4,100 €




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de Mejora de la
Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003}

1.- TITULO PROYECTO DE MEJORA EN LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
EN LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL CENTRO DE
SALUD DE SAN JOSE CENTRO

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: CRISTINA MARTINEZ URTASUN

Profesion - Centro de trabajo: CENTRO DE SALUD SAN JOSE CENTRO
FARMACEUTICA

Direccion: SANTUARIO DE CABANAS, 16

Localidad ;: ZARAGOZA Codigo Postal y provincia 50.013-ZARAGOZA

Teléfono 9763593284 Fax 976594406 Correo electronico

2.2- OTROS COMPONENTES DEL. EQUIPO DE MEJORA

Nombre v apellidos Profesion Centro de trabajo

PILAR MELON JUNCOSA MEDICO FAMILIA | SAN JOSE CENTRO

CLARA TERRON SANCHEZ MEDICO FAMILIA | SAN JOSE CENTRO

CARLOS ISANTA POMAR MEDICO FAMILIA | gAN JOSE CENTRO




Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a fas Iniciativas de Mcjora de la

Anexo 2 Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

3.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

Espafia es considerado uno de los paises con mayores tasas de resistencia bacteriana a
antibioticos, sobretodo en patogenos de origen comunitario, debiendo todos los agentes
relacionados con la salud realizar un esfuerzo global para abordar este serio problema de salud
publica

Las causas mas importantes de esta alta resistencia son el elevado consumo de antibioticos vy la
rapida incorporacion de nuevas moléculas antimicrobianas al arsenal terapeutico, contribuyendo
a ello:

I. La elevada demanda por parte de la poblacion, que confia en los antibioticos, los toma
libremente, se adnumnistra el tratamiento de forma incorrecta, etc.

2. La dispensacion sin receta en las oficinas de farmacia pese a la normativa vigente y debida
en parte a la falta de comunicacion entre médicos, oficina de farmacia y administracion.

3. Lainadecuada prescripcion médica, excesiva en antibioticos considerados de segunda linea
en atencidn primaria y mal elegidos en los servictos de urgencias.

4. La presion de la industria farmacéutica, mas orientada a la promocion de nuevas moléculas
gue a una politica de uso racional.

5. Laineficacia de la admimstracion en la promocidn del uso racional de antibioticos.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la segunda causa de consuita por infeccion en
atencion primaria. Su origen es casi siempre bacteriano, por lo que el conocimiento del germen
; causante y su sensibilidad a antibidticos es fundamental para un tratamiento racional.

i

La existencia de informacion sobre resistencias bacterianas a antibioticos en las ITU
proporcionada por la Comision de Uso Racional del Medicamento (CURM) en un informe
enviado a los Centros de Salud a finales del afio 2002 fue fundamental para que en una reunion
de equipo el dia 17 de enero y priorizando los temas propuestos a través de una tormenta de
ideas se decidiera realizar un proyecto de mejora sobre este tema.




[
\

3. 2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

“Objetivo general: Mejorar la prescripcion de antibioticos en las infecciones del tracto urinario

| basandonos en los datos de resistencia a los mismes en nuestro medio.

Objetivos concretos:

Lod

he

Consensuar los tratamientos de eleccidn en cada diagnostico de ITU vy ajustar la i

prescripeton de antibioticos a tos mismos. Ello implica:

Conocer los gérmenes responsables de las [TU en nuestro medio v su nivel de resistencias a
antibioticos.

Definir los casos que requieren tratamiento antibidtico.

Establecer los antibioticos de eleccion en cada ITU y su posologia.

Establecer las excepciones al tratamiento y su posologia.

Analizar la prescripeion de los casos que no se ajustan al consenso.

Valorar la eficacia de los tratamientos registrados, tanto de los ajustados a consenso (de
eleccion y excepciones) como del resto.

Mejorar la comunicacion con las oficinas de farmacia de la zona basica de salud.

|

'
i




Anexo 2 Solicitud de inclusion ¢n ¢l Programa de Apoyo a las Inictativas de Mcjora de la
Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003)

[4.- PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION
 DETECTADA (Si es posible, duracion y calendario previstos)

El plan de mejora consiste en actualizar los conocimientos sobre la etiologia y  resistencia
bacteriana a antibidticos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario; establecer un
consenso en el equipo de atencion primaria sobre los antibioticos a utilizar en cada caso
(adecuacion diagnostico-indicacion-prescripcion) y  registrar durante seis meses en todos los
cupos de meédicos de familia del centro (9 cupos) el tratamiento de cada episodio de ITU, las
excepciones al mismo y su eficacia, por tltimo, comparar una muestra representativa de los
tratamientos antes del programa y al terminar el mismo.

Las actividades a desarrollar en el plan de mejora son las siguientes:

1. Reunion del equipo el dia 17 de enero de 2003 para la eleccion del tema de programa de
calidad a través de una tormenta de ideas.

2 Sesion sobre “Infecciones del tracto urinaric en atencion primaria”, organizada por la
Comision de Uso Racional del Medicamento, que se impartira en el mes de febrero.

3. Reunién del equipo de mejora para consensuar los posibles tratamientos en cada ITU tras la
sesion.

4. Sesion sobre “Tratamiento de eleccion en Infecciones del Tracto Urinario, excepciones y
exposicion del Proyecto de Calidad”™ a todo el equipo de salud.

5. Registro de los casos diagnosticados, tratamiento establecido v valoracion de su eficacia,
considerando éxito terapéutico la desaparicion clinica de los sintomas, desde el mes de abril
a septiembre, ambos incluidos.

6. Registro razonado de las excepciones al tratamiento (alergias, contraindicaciones, posibles
interacciones, etc) y valoracion de su eficacia, desde el mes de abril a septiembre, ambos
incluidos.

7. Comunicacion a todas las oficinas de farmacia de la zona basica de salud (7 oficinas) del
proyecto de mejora en los meses de marzo v abril mediante entrevista, fomentando el
intercambio de informacion.

8. Cuantificacion de la prescripcion de antibioticos en ITU antes del proyecto de mejora,
analizando una muestra representativa de historias clinicas.

9. Cuantificacion y analisis de resultados.

Se adjunta cronograma (ANEXO 1)

Para valorar la consecucion de los objetivos a través de las actividades propuestas se plantean
los siguientes indicadores:

Iy = N° de ITU registradas.

1, = Tratamientos ajustados a eleccion
Total de tratamientos




I; = Tratamientos adecuados en las excepeiones
Total de excepciones.

| I, = Tratamientos con éxito terapeutico de los ajustados a eleccion
Total de tratamientos ajustados a eleccion

[; = Tratamientos con éxito terapéutico de las excepciones
Total de excepciones

l, =Numero de contactos espontaneos mantenidos a iniciativa de la oficina de farmacia.

Fuentes 1, . Registro del Programa de Calidad
Fuentes I, [. = Historias Climicas. Se mediran antes del proyecto y después.
Fuentes I, 15 1= Registro del Programa de Calidad.




Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la

Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003)

5.-

[

sJ

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA

Resistencia microbiana: ,Qué hacer?. Informe del panel de expertos. Revista Espafiola de
Salud Publica 1995 Noviembre-diciembre de 1995,

Antibioticos y resistencia bacteriana: un problema de todos. Centros de salud. Diciembre de
2000,

Caminal J, Rovira J, Segura A Estudio de la idoneidad de la prescripcion del tratamiento
antibiotico en atencion primaria y fos costes derivados de la no adecuacion. AATM informes
de evaluacion 1999

Infecciones de vias respiratorias y del tracto urinario en Atencion Primaria. Comision de Uso
Racional del Medicamento. Areas 2y 5.

Protocolos clinicos SEIMC (Sociedad espafiola de enfermedades infecciosas y microbiologia
clinica). Infeccion urinaria. Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Evaluacion de la variabilidad e idoneidad en la prescrnipeion de antimicrobianos en atencion
primaria en la Comunidad Auténoma Vasca.

Leon E, Calderon J, Hernandez P, Rodriguez B, Merino R, Gil M Uso racional del
medicamento en el tratamiento de infecciones urinarias en el Area de Talavera de la Reina.
Atencion Primania 2002; 29:481-485.

La bibliografia consultada se ha utilizado para intentar encontrar causas y posibles soluciones al
problema de las resistencias bacterianas vy prescripcion de antibidticos. Para consensuar el
tratamiento de eleccion en cada diagnostico se consultara nueva bibliografia.

|

|
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Anexo 2 Solicitud de inclusién en el Programa de Apovo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad
en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003)

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

Material / Servicios Euros

Ordenador portatil 1.800 €

Videoproyector 2300 €

TOTAL EUROS 4.100 €




CAneso 2 %ohuxud dc mdusmn en el Pr()grama de \pmo a las Imcmtnas de '\le;ora de fa C alldad
en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

1-THLLO ; . - . :
T T CONTROU Y EDUCACION DEL NINO ASMATICO EN ATENCHON

PRIMARIA

3.].- RESPONSABLE DEL PROYECTO
\Jombm e v apethidos: ANA LUZ (IAR”\ MORENO

I:} rofesion - PEDIATRA Centro de trabajo: C S LAS FUENTES NORTE :
l_ —— [R— J— - ——
"Direceion Dr. IRANZO s'n !
| |
- : — —
; Locatidad : ZARAGOZA Codigo Postal v provincia S0002 |
f Telefono 976290334 Fax Correo clectronico f
! |
2.2-OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
* |
lNombre v apellidos Profesion Centro de trabajo - ,
) P — T —
MP Jeresa Bartres Soler | PEDIATRA CS.LASFUENTES NORTE
1 1 ‘.

 Mercedes Guallart Blanco < PEDIATRA {C.S.LASTUENTES NORTE
- M* Isabel Moneo Hernander _PEDIATRA ¢ }_IAS FUENTES NORTE
LMY Pilar Manm tbafie,.  (ENFERMERA *L S. LAS FUENTES NORTE
: M Desamparados Forés Catala EENFERMERA o ( S I,Ab FUENTES NORTH 4

i lisa Lamban Casamavor ' ENFERMERA  “CS LASFUENTES NORTI:




" Soliciud de mnclusion en el Programa de . \pom a las Iniciativas de \lelor.t de ta Calidad
‘ en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

Anexo 2

31 OPORTUNIDADES DI MEJORA O PROBLEMAS DUTECTADOS

I- Control deliciente de la patologia cronica mas prevalente en la mfancia. con ausencia
‘ en muchos pacientes. de un plan de accion de manejo del asma i
i 2- Conoctmientos nsuficientes o erroneos sobre Jos factores gue nfluyven en la :
| enfermedad v su manejo en los pacientes asmaticos v sus familiares, 5
| 3- Escasa adherencta al tratamiento cronico en muchos pactentes v errores en as iLLI‘lI(,d\ \
: de admimistracion del tratamiento. i
' 4= Escasa concicncia de la importancia del autocontrol en muchos pacientes.

- OBIETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR !

1- Aumento del numero de pacientes con un plan estrategico de tratamiento de forma
individualizada.

2- Disminucton de la morbilidad: visitas a urgencias. hospitalizaciones o ausencias
escolares.

3- Aumento de conocimientos, actitudes v habilidades ¢n ¢l manejo de fa enfermedad

4-  Aumento de la adherencia al tratamiento.

5- Aumento de la autocontianza v autocticacia en ¢i mancjo del asma.




T o, T . . . » T
i Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora dela |
! !

i Anexo 2
! Calidad en el Servicio Aragoneés de Satud (2003)

— e

4 - PLAN DI MEJORA, METODO Y ACTIVIDADES PARA MLEIORAR LA
r SITUACION DETECTADA (Stes posible, duracion v calendarto previstos)

I't. Realizacion de un censo de entermos con clasificacion de gravedad ‘
|

|

}
2. Protocoltzacion de la actuacion en el 75% de los nifios de este censo con realizacion |
| de: 5
- 2.1, Consulta programada del pediatra:
i * [nicial : captacion, valoracion, tratamiento.
* De seguimicnto: control evolutivo, educacion. sanitaria.
2.2 Consulta programada de enfermeria:
*  Consulta 17 encuesta, valoracion, educacion sanitana, espirometria.
* (onsulta 2*: educacion sanitaria.
*  (onsulta 3" educacion sanitaria. Autocontrot. Evaluacion,
2.3. Educacion grupal ( opcional v tras haber pasado por los puntos anteriores)
La pertodicidad de las consultas se individuahizara en cada caso segn evolucion, La
linclusion del 75% de nifios asmaticos se realizara a lo largo de un afio. L.a evaluacion se |
| realizara por medio de las histortas clinicas, encuestas v cuaderno de evaluacion. Se |
adjunta cronograma de actividades. i
i
!

‘.
I
1
i

|
|
|

5. BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA ‘

- Cano Garcinuiio A, Diaz Varguez C., Monton Alvarez ). Asma en el nifio y :
adolescente. Ed. ExLibrnis. 2001, !

2- Grupo de respiratorio de la SMCFIC. Educacion Sanitana en Asma.
3- Ojeda Casas J A Ed Mavo. Guia Practica del asma y alergia pediatrica. 1998,
; 4- Newhouse M.. Barnes P, Castillo 1. I'd. Aula Medical El control del asma. 1993 !

| 5- Diaz Vazquez C., Alonso Bernardo L., Garcia Mufioz M. Ed. Ministerio de !
; Samdad v Consumo. Programa del Nifio Asmatico. Oviedo. 1996.

. 6- American Thoracic Society. Standaritation of spirometry. 1994 Update. Am. J.
i Resp. Cnt. Care Med. 1995 152:1107-1136.

7- Global Initiative for Astma. NHLBIYWHO Worshop. Report Nattonal Institutes
of Health. Bethesda MDD n®95-3659 January 1993 !

i_ 8- Asma Bronquial ¢n Edad Pediatrica. 2001, Manual de formacion.

AEP. SEIGAP, SENP, SEPEAP. L
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|

6

- RECURSOS SOLICITADOS Y __ortatil N ECONOMICA

|

|
]

Material / Servicios \ Eures !
Material Inventariable ' i
Ordenador Portatil Toshiba | 1800 |
Impresora Multituncional Officelet PSC 2110 ) ' 260 l
Magqueta del Aparato Respiratorio VC 243 i ) 220 5
Peck-flow | i ;
Estacion Meteorologica ~ | J
Camaras v acrosoles | 7? ;
— - 1 N E
— i - W
Material Fungible ; 200 |
Fichas de autocontrol | j{
Cartuchos de tinta, CD, ... \ i
|
Formacién - I 750 i
Cursos. bibliografia ﬁ _ |
! l
- e ! i
| |
- L
| TOYAL EUROS | 3500




Actividad / mes

i enero

CRONOGRAMA DE ATENCION AL ASMATICO

Censo

c. pediatra

| ,,

febrero marzo

abril

mayo

junio

julio

agosto

Seriemb

octubre

novicm

¢. enfermeria

eps grupal

diciem

cevaluacion




1.-TiTULO

“PROYECTO DE MEJORA DE LA ASISTENCIA DEL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos JAVIER POVAR MARCO

Profesion FEA Centro de trabajo  H. U. Miguel Servet
Direccion C/ Madre Genoveva Torres, 4 esc izda 1° B

Localidad Zaragora Codigo postal y provincia 50006-Zaragoza
Teléfono 976389169  Fax Correo clectronico jpovaricomz.org

2.2.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

ANGELES ALFRANCA CASTILLON  DUE H. U. MIGUEL SERVET
ROSA ALVAREZ OLIVA DUE H. U. MIGUEL SERVET
LUIS MANUEL CLARACO VEGA FEA H. U. MIGUEL SERVET
JOSE MIGUEL FRANCO SOROLLA FEA H. U. MIGUEL SERVET
BELEN GROS BANERES FEA H. U. MIGUEL SERVET
ANA HERRER CASTEJON FEA H. U. MIGUEL SERVET
RAFAEL MARRON TUNDIDOR FEA H. U. MIGUEL SERVET
JOSE LUIS OMISTE MARTINEZ FEA H. U. MIGUEL SERVET
PATRICIA PALAZON SAURA FEA H. U, MIGUEL SERVET
PEDRO PARRILLA HERRANZ, FEA H. U. MIGUEL SERVET
ELENA RICARTE URBANO FEA H. U. MIGUEL SERVET



3.1- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

A pesar de que la eficacia del tratamiento precoz con fibrinoliticos en el infarto
de miocardio con clevacion del ST (IAMEST) es aceptada universalmente y estd
avalada por multiples ensayos clinicos. ta demora en el inicio del tratamiento sigue
siendo elevada. Parte de este retraso sc¢ debe al propio paciente vy a los dispositivos de
asistencia extrahospitalaria. pero en numerosas publicaciones se han puesto de
manifiesto importantes demoras en la asistencia hospitalaria. Estas demoras son
injustificables, ya que generalmente pueden atribuirse a deficiencias en la organizacion
del proceso asistencial.

Las guias de practica clinica del TAMEST establecen unas pautas claras para el
tratamiento de estos pacientes. Entre estas recomendaciones s¢ encuentra la obtencion
del primer ECG en menos de 10 minutos y la consecucion de un “Tiempo puerta-aguja”
(desde la llegada al hospital hasta el inicio de la fibrinolisis) de 30 minutos. In un
analisis de 139 pacientes con sospecha de SCA realizado en el Servicio de Urgencias de
nuestro hospital entre Julio de 2001 y Mayo de 2002 hemos podido constatar la
necesidad de mejorar el proceso asistencial del paciente con IAMEST en el Servicio de
Urgencias para cumplir con las recomendaciones de las guias de practica clinica
(Comunicacidn oral presentada en el XX Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial),

3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

El Grupo de Mejora de Calidad del Servicio de Urgencias del Hospital Miguel
Servet se constituyd en el afio 2001 y cntre sus objetivos se incluye la mejora de la
asistencia al IAMEST. En este contexto, la claboracién de este Proyecto ticne como
principal objetivo aplicar las recomendaciones de las guias de practica clinica al
tratamiento de los pacientes con IAMEST que acuden al Servicio de Urgencias de
nuestro hospital.

En particular, se pretende mejorar el proceso asistencial para conseguir una
disminucion en los retrasos de asistencia y un incremento del niimero de pacientes que
reciben tratamiento fibrinolitico. Basdéndonos en las guias de practica clinica y en la
metodologia del proyecto ARIAM nos hemos fijado los siguientes objctivos:

1.- Tiempo puerta-ECG inferior a 10 minutos

2.- Tiempo puerta-aguja inferior a 30 minutos para pacientes con tratamiento
fibrinolitico en el Servicio de Urgencias

3.- Indice de fibrinolisis en la primera hora préxima al 15%

4.- Indice de fibrinolisis en las dos primeras horas préxima al 50%



4.- PLAN DE MEJORA, METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA
SITUACION DETECTADA

Identificar la oportunidad de mejora.
Se selecciona como oportunidad de mejora la reduccion del retraso cn la

asistencia del paciente con IAMEST en el servicio de urgencias.
Analisis de las causas y los procesos relacionados.

La posibles causas de retraso seran analizadas por los miembros del Equipo de
Mejora, constituido por personal de enfermeria y médicos que prestan asistencia de
forma habitual a cstos pacientes. Consideramos que deberan analizarse detalladamente
las tres fases del proceso asistencial del paciente con IAMEST en el Servicio de
Urgencias:

Fase de recepcion:
» identificacion y priorizacion del paciente como “posible SCA™
* ybicacion en un drea con monitorizacion y desfibrilador
» realizacion e interpretacion del ECG
Fase de decision terapéutica:
* inicio de las primeras medidas terapéuticas segin protocolo
= canalizacion de via venosa periférica y obtencion de muestras para analitica
* historia clinica y exploracién dirigidas
* realizacién de Rx de térax
* decisién de tratamiento fibrinolitico de acuerdo al protocolo del hospital
» administracion del tratamiento fibrinolitico si procede
Fase de trasferencia a la UCL:
» confirmacion de la disponibilidad de cama en UCI
» traslado intrahospitalario del paciente a la UCI
* traslado a la UCI de otro hospital
Planificacion de los cambios y/o acciones necesarias.

Tras la deteccién y andlisis de las principales causas de retraso, el Equipo de
Mejora debera definir las actuaciones necesarias para su correccioén y en particular
determinar cuales son los factores cuya correccién puede tener un mayor impacto en la
consecucion de los objetivos propuestos.

Es previsible que sean necesarios cambios en la actuacion del médico clasificador, en la
actuacion de enfermeria en las primeras fases de la asistencia, en el proceso de
diagnéstico y toma de decision por ¢l personal facultativo v en el proceso de traslado
del paciente hasta su ubicacion definitiva.

Verificacion de las medidas propuestas y monitorizacion.

Tras la instauracién de las medidas propuestas sera necesario monitorizar el
proceso para poder evaluar la eficacia de las mismas. Desde Julio de 2001 disponemos
de un banco de datos sobre atencion al SCA en nuestro Servicio de Urgencias, por la
participacion en los registros RESIM y SCASEST. Los datos disponibles hasta la fecha
pueden constituir los datos basales necesarios como elemento de comparacién tras la
introduccion de cambios en el proceso asistencial.

Proponemos la utilizacion de los siguientes indicadores para la monitorizacion del
proceso, que disponen de estandares ampliamente aceptados:

1.- Tiempo puerta-ECG inferior a 10 minutos

2.- Tiempo puerta-aguja inferior a 30 minutos para pacientes con tratamiento
fibrinolitico en el Servicio de Urgencias

3.- Indice de fibrinolisis en la primera hora proxima al 15%

4.- Indice de fibrinolisis en las dos primeras horas proxima al 50%



5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

1.- Saturno PJ, Felices F. Segura J, Vera A, Rodriguez JJ. for the ARIAM project group.
Reducing time delay in the thrombolysis of myocardial infarction: an internal quality
improvement project. Am J Med Qual 2000; 15: 85-93.

2.-Moses HW, Bartolozzi JI, Koester DL, Colliver JA, Taylor GJ, Mikell FL et al.
Reducing delay in the emergency room in administration of thrombolytic therapy for
myocardial infarction associated with ST elevation. Am J Coll Cardiol 1991; 68: 251-
253.

3.- Ryan TJ, Antman EM, Brooks NH et al. 1999 update: ACC/AHA guidelines for the
management of patients witth acute myocardial infarction. Circulation 1999; 100: 1016-
1030.

4.- Arés F, Loma-Osorio A, Alonso A et al. Guias de actuacidn clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en el infarto agudo de miocardio. Rev Esp Cardiol 1999; 52:
919-956.

5.- Aguayo de Hoyos E, Reina Toral A, Colmenero Ruiz M, Barranco Ruiz M, Pola
Gallego de Guzman MM y Grupo ARIAM. Andlisis de los retrasos en el tratamiento del
sindrome coronario agudo. Datos del registro ARIAM, Medicina Intensiva 1999, 23:
288-293.

6.- Povar Marco J, Ricarte Urbano E, Herrer Castejon A, Palazon Saura P, Parrilla
Herranz P, Claraco Vega LM. Calidad en la asistencia del sindrome coronario agudo en
el servicio de urgencias. Comunicacion oral presentada en el XX Congreso de la
Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial. Pamplona, 8-11 Octubre de 2002.

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA.

Material /Servicio Euros

Asistencia de 2 personas (personal de enfermeria) a 2 congresos
nacionales. Gastos de ISCrPCION ¥ VIAJES.....vovivoerioveoreeeeeereresn 1500 €.



: Anexo 2 i Solicitud de inclusién en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
‘ Mcjora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

1.-TITULO

 “PROYECTO DE MEJORA DE LA INFORMACION AL CLIENTE INTERNO Y
EXTERNO EN HEMODINAMICA Y CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA”,

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Isabel Calvo Cebollero

Profesion Médico {Jefe de Seccidn) Centro de trabajc Hospital Miguel Servet

Direccidén Via Hispanidad 83, casa 4, 3°F

Localidad Zaragoza Cédigo postal y provincia 50012 Zaragoza

Telefono 876333487 Fax976562565 Correo electronico isabel.calvo@wanadoo.es

2.2.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

José Antonio Diarte De Miguel FEA Cardiologia Hospital Miguel Servet
Teresa Escudero Beltran DUE Hospital Miguel Servet
Delia Esteban Lorente DUE Hospital Miguel Servet
José Gabriel Galache Osuna FEA Cardioclogia Hospital Miguel Servet
Celia Gimeno Lozano Celadora Hospital Miguel Servet
Ana Rosel Vallejo Aux. Administrativo | Hospital Miguel Servet
Concepcion Santolaria Aisa DUE Hospital Miguel Servet
Araceli Serrano Martinez DUE Hospital Miguel Servet
Maria Jose Tarongi Mendivil AUX.ENFERMERIA | Hospital Miguel Servet




Ancxo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de}
! Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) |

13.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS ]

1. La Seccion de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista realiza procedimientos
diagnosticos y terapéuticos de riego en pacientes con cardiopatia grave conocida o
sospechada, que precisan de documento de consentimiento informado escrito, firmado
por el paciente y por el médico que solicita el procedimiento. La obtencion del
consentimiento del paciente puede quedar limitado a Ia firma de dicho documento.

2. La informacién incompleta del paciente antes de la firma del documento de
consentimiento informado dificultan la necesaria participacion del paciente en la toma
decisiones respecto al diagnostico y tratamiento de su enfermedad ( otras alternativas
posibles de diagnostico o de tratamiento, riesgos generales y personalizados del
procedimiento...)

3. La informacion insuficiente sobre las técnicas y el entorno durante el procedimiento)
incrementa la ansiedad del paciente antes y durante el proceso y obliga a la utilizacion
adicional de farmacos psicoactivos.

4. La insuficiente mformacion del paciente sobre los riesgos y posibles comphcaciones
post-procedimiento pueden retrasar la atencion en caso de complicacién o pueden llevar
a consultas innecesarias.

5. Los cardidlogos clinicos con dedicacion hospitalaria o extrahospitalarnia |, intensivistas y
cirujanos cardiacos que solicitan los procedimientos requieren informacion actualizada
sobre las nuevas técnicas introducidas, nuevas aplicaciones de técnicas existentes y
resultados esperables de la aplicacion de las mismas. La informacion que reciben
habitualmente es insuficiente.

6. El personal de enfermeria de hospitalizacion y UCI precisa de imformacion especifica y
concreta sobre estas técnicas y cuidados pre y post-procedimiento. Esta mformacion se
ve con frecuencia dificultada por la movilidad de la plantilla.

7. El personal médico y de enfermeria hospitalario y extrahospitalario disponen de escaso
tiempo para informar y aclarar personalmente las dudas de cada paciente.

8. En nuestro medio no existen protocolos actualizados de cuidados pre y post-
procedimiento.

9. Noexsiten vias clinicas que faciliten el trabajo del personal de enfermeria y la
informacién del paciente.

10. La Seccion recibe pactentes trasladados desde otros Centros Hospitalarios (Hospital
Royo Villanova, Hospital Provincial , Hospitales de otras provincias) ....que requieren
informacion precisa sobre los procedimientos, preparacion del paciente, cuidados post-
procedimiento, etc.

11. Desconocimiento de las necesidades y expectativas del paciente.

12. Ausencia de informacion a la sociedad (comunidad).
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3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR |

1. Informar al paciente al que se le propone la realizacidbn de una técnica
cardiolégica intervencionista, sobre el procedimiento diagnostico o terapeutico
que su médico le planiea , el entorno fisico y humano donde se realiza, que se
puede esperar de la realizacién del mismo, posibles complicaciones vy
alternativas al mismo, de forma que pueda participar activamente en el proceso
de diagnéstico y tratamiento de su enfermedad.

2. Mejorar fa safisfaccién del paciente al gue se realiza un procedimiento
cardiovascular percutaneo, por los resultados obtenidos y por el cumplimiento
de sus expectativas.

3. Mejorar la informacion del personal sanitario sobre dichos procedimientos, sus
resultados en nuestro medio y posibles complicaciones.

4, Acortar la estancia hospitalana relacionada con la realizacidon de
procedimientos cardiovasculares intervencionistas diagnosticos y terapéuticos.

5. Mejorar la eficiencia derivada de la mejor utilizacion de los recursos

6. [dentificar las necesidades de las partes interesadas con el fin de mejorar la
comunicacion y detectar los puntos criticos en fa interrelacion multidisciplinar.

7. Mejorar los resultados de nuestros procedimientos al mejorar la preparacién del
paciente y la identificacidon y tratamiento de las posibles complicaciones
posteriores.

8. Informacidn a la comunidad.
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4.- PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION

DETECTADA (Si es posible, duracion y calendarnio previstos)

Constitucion del eguipo de mejora interdiscipiinar.
Asignacion de responsabilidades/objetivos.
Reuniones mensuales del equipo de mejora, - a propuesta del responsable del

grupo - trabajando previamente los temas individualmente y después puesta en

Actividades:

Encuesta a pacientes como método de deteccion de expectativas y
problemas.

Folletos informativos sobre e! cateterismo cardiaco y la angioplastia
corgnaria.

Elaboracion de un Video informativo

Difusion de dicho video en Hospitalizacién mediante un canal especifico
a instalar en lared TV existente en el hospital . CANAL CARDIO.
Inclusion de la informaciéon en la Web del Hospital.

Protocolizar las actuaciones medicas y del personal de enfermeria
antes y después del procedimiento.

Charlas informativas periodicas a las partes interesadas.
Monitorizacion de resultados, identificacion de problemas, nuevas
soluciones. ..,

5. Divulgacion de resultados (comunidad cientifica, asistencial, sociedad?)

6. Divulgacion de resultados (comunidad cientifica, asistencial, sociedad?)

7. Cronograma previsto del proyecto:

Encuesta
Folletos

Canal Ca_rdio_

_Proto_ccﬁos
Charlas ..
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l.a preparacion psicoldgica mediante uan combinacion sensorial- perceptual es heneficiosa
para reducir en los pacientes la ansiedad antes de una experiencia estresante como el
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acceso a la informacion sanitaria, permite que estas pueden servir de apoyo al proceso verbal
de consentimiento, facilitando la transmision de una informacién mas completa posible, veraz y
comprensible que facilite la toma de decisicnes del paciente.
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9. Alvarez Moya JM. Protocolo de traslado en cateterismo cardiaco. Rev. Enferm.
Cardiol. 1999; 18:30-31.

Protocolo para 1.Unificar criterios de preparacion (fisicos, animicos y administrativos) de
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El uso del nuevo dispositivo hemostatico 6 Fr Angio-Seal acorta el tiempo de hemostasia y
permite iniciar antes la deambulacion.
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Monica Gomez, Rafael Ruiz, Marcelo Sanmartin y Ramdn Mantilla. Seguridad y
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Estrategia de deambulacion precoz tras la realizacién de una angioplastia coronaria con
utilizacion de un dispositivo de seflado vascular femoral.
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6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

Material/Servicios Euros
1. Encuademacion 100 cuadernillos protocolos 120
2. Impresién 4000 tripticos informacién paciente 600
3. 15.cintas de video 80
4. 15 cartuchos negro para impresora 63
5. 2 cartuchos color para impresora 94
6. 6000 folios 180
7. Un ordenador portatil 1800
8. 3Videos con monitor integrado 900
9. Asistencia a cursos, congresos, etc....relacionados 1200

con el proyecto {formacién o presentacidn  de comu-
nicaciones, eic)

1800

TOTAL euros 5947
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1.- TiTuLo: DISENO DE UN PLAN DE GESTION DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.
CREACION DE UN MARCO DE MODELIZACION PARA LA IMPLANTACION DE LAS

NORMAS ISO 9000/2002 .

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y Apellidos: Ramiro Alvarez Alegret

Profesion: Médico-Anatomopatdlogo

Centro de Trabajo: Hospital Universitario Miguel Servet

Direccion: Isabel la Catdlica 1-3.

Localidad: Zaragoza Cédigo postal: 50009 Provincia: Zaragoza
Teléfono: 976-755553 Ext. 2586

Correo electronico: ralvarez@hmservet.insalud.es

2.2.- OTROS COMPONENTES DEL EqQuiPo DE MEJORA

Nombre y Apellidos Profesién Centro de Trabajo

Alfaro Torres Jorge Anatomopatodlogo H.U.. Miguel Servet
Andrés Alias Pilar Auxiliar Enfermeria H.U.. Miguel Servet
Azla Romeo Javier MIR de AP H.U.. Miguel Servet
Esteve Sendra Alicia Técnico de AP H.U.. Miguel Servet
Cisneros Cipriano Celador H.U. Miguel Servet
Gimeno Serrano Pilar Auxiliar Administrativa H.U.. Miguel Servet
Horndler Argarate Carlos Anatomopatologo H.U.. Miguel Servet
De Miguel Adrian Carmen Supervisora H.U.. Miguel Servet
Valero Palomero, Ignacia Anatomopatdlogo H.U.. Miguel Servet
Yus gotor Carmen Anatomopatélogo H.U.. Miguel Servet

3.1. OPORTUNIDADES DE MEJORA Y/O PROBLEMAS DETECTADOS.

3.1.1. Prolegdmenos. Situacion de partida general en la Gestion de Calidad:

La Ley General de Sanidad recoge, como una de las caracteristicas
fundamentales de Sistema Nacional de Salud, “la prestacion de una atencidn integral de la
salud procurando altos niveles de calidad debidamente evatuados y controlados”, y, como una
de las actuaciones a desarrollar por las Administraciones Publicas, a través de sus Servicios
de 3alud, “el control y mejora de la calidad de |a asistencia sanitaria en todos sus niveles”.

Cualquier actividad sanitaria presenta unos parametros susceptibles de

ser diferenciados y medidos, pero légicamente la evaluacidn y control de la calidad sélo tiene
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razon de ser si ponemos como fin su mejora. Es decir, medir /a calidad solo tiene sentido si es
para mejoraria.

Tradicionalmente la calidad ha sido una cuestion exclusiva de los
profesionales, aungue en los sistemas sanitarios, como el espanol, financiados con
impuestos, la Administracion ha jugado un papel clave en el disefio de los programas de
calidad. Historicamente, la participacion de los profesionales en estos programas se reducia o
centraba en las Comisiones Clinicas, que aglutinaban un escaso porcentaje del personal
sanitario, en especial médico.

Recientemente, la introduccion de los Contratos Programa en los
Servicios y Unidades, auspiciados por los Planes de Gestidn de los Centros, han incluido
como uno de sus objetivos la implantacion de Programas de Gestion de Calidad, y no sélo en
el area cientifico-técnica, pero la implicacién de la integridad del personal sigue siendo
dificultosa, muchas veces por falta de formacion y/o informacion.

Informar, formar, incentivar: estos son requisitos basicos para que los
integrantes de un Servicio o Unidad participen y se impliquen en su correspondiente Programa
de Gestion de Calidad, y no lo consideren un mero instrumento de fiscalizacion. La mision del
Grupo de Mejora consiste en guiar, auspiciar, aglutinar y controlar los cambios necesarios, de
un modo responsable y planificado, para que el Producto Final satisfaga al profesional, al

Cliente Interno y al Externo o Usuario, gue es quien al fin y al cabo debe percibir directamente

la Mejora de la Calidad.

3.1.2. La Gestion de Calidad en el Hospital Miguel Servet:

En el ano 2000 se incluyé en el Contrato de Gestion del 35% de los Servicios y
Unidades esbozar las lineas directrices de un Programa de Mejora de la Calidad, que tan solo
algunos, mas activos, involucrados y disciplinados, consiguieron plasmar en un proceso
formativo en el 2001, que did lugar a Programas establecidos de Control de Calidad, alguno
de los cuales consiguieron incluirse en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de

la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud, ampliada a Atencion Especializada en el

2002.

Estos Grupos, auspiciados por la Unidad de Calidad Asistencial del Hospital,
comunicaron sus experiencias piloto en el afio 2002 (Junio) en un Curso de Control de
Calidad Hospitalario, en el que participaron diversos miembros de grupos ya establecidos,
todavia no consolidados, pero si interesados en la Gestién de [a Calidad en los Servicios y

Unidades Hospitalarios.

(B
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Con irregularidad en los periodos de desarrollo de los mismos, estos Grupos se han
visto positivamente presionados por el hecho de asumir la Gerencia del Centro como uno
de los objetivos prioritarios para el afo 2003 la implantacion de Programas de

Control/Gestion de Calidad en los distintos Servicios y Unidades.

La presente convocatoria responde pues a la Prioridad que da la DGA, a través de
la Consejeria de Salud, Consumo y Servicios Sociales, y en concreto el SALUD, tras
asumir las plenas competencias sanitarias, de «potenciar a los profesionales de Salud para

que presten a sus usuarios unos cuidadas excelentes».

Como epiloge de este apartado, es precisc asumir que el Servicio de Anatomia
Patoldgica es, en si mismo, un paradigma del Control de Calidad del Hospital, pues el
Informe Anatomopatolagico, correctamente cumplimentado, condiciona, por su caracter
“notarial”, la mayoria o buena parte de los procederes diagndsticos y terapeuticos
hospitatarios/sanitarios, y no s6lo en un area tan sensible y social y sanitariamente

condicionante como la patologia oncolégica.

3.1.3. Reflexiones sobre un Programa de Gestion de Calidad en el Servicio de Anatomia

Patclégica del Hospital Miguel Servet:

El Grupo inicial de Mejora de Calidad, constituido por dos facultativos (uno de ellos
coordinador del Grupo), una DUE {Supervisara), una Técnico de Laboratorio (TEL), y una
auxiliar administrativa, se configurd en 2001, pero no asumid en concreto un Programa de
Gestion/Control de Calidad hasta el apoyo moral y formativo que representd el Curso de

Junio de 2002 realizado a instancias de la UCA (Dr. Garcia Mata).

Se realizo analisis de campo de fuerzas (fortalezas, debilidades), y se detectaron y

priorizaron los problemas de Calidad mediante Grupo Nominal Modificado.
Las propuestas iniciales de mejora incluian inicialmente:

1. Reconocimiento del papel de la Anatomia Patologica:
a. En el organigrama hospitalario
b. En la propia formacion médico-sanitaria
2. Mejora de la calidad diagnostica:
a. Demora diagnostica
b. Calidad/reproducibilidad diagnostica

c. Revision de diagndsticos pre y postoperatorios
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3. Docencia:
a. Sesiones anatomo-clinicas
b. Sesiones interdepartamentales

c. Sesiones intradepartamentales

Se establecieron iniciaimente tambien los siguientes indicadores:
1. Tiempo de demora diagnostica
2. Correlacion pre y postoperatoria
3. Porcentaje de cirugia innecesaria
4. Porcentaje de concordancia interobservadores
a. Intradepartamental
b. Interdepartamental

5. Porcentaje de consentimientos informados debidamente cumplimentados e la
consulta de PAAF

6. Satisfaccion del cliente:
a. Encuestas pacientes
b. Encuestas cliente (Optos, S° ¢ Unidades Hospitalarias)

7. Ratio autopsias/fallecidos hospitalarios

Las lineas de actuacién se centraron también inicialmente en:

—

Analisis y mejora de los circuitos diagnosticos

2. Formacién continuada en Calidad del personal del Grupo de Mejora
3. Implantacion periddica de Sesiones:

a. Intradepartamentales

b. Interdepartamentales

=

Optimizacion riesgos laborales:
a. Situacion Sala de Autopsias
b. Condiciones de trabajo del laberatorio (campanas de extraccion,...)

c. Gestion y manejo de residuos
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Sin embargo, la presion asistencial hizo que las actividades no se llevasen

correctamente a cabo, y los resuitados de evaluacion fueron irreguiaridades . Algunos analisis

previos ofrecieron, pese a elle, datos reveladores:

El porcentaje de cirugia innecesaria (en especial apendicectomias "blancas”) se hallaba

dentro de los parametros habitualmente establecidos.

El estudio de la correlacidn clinico-patologica, realizado por el coordinador recgiendo
muestras aleatorias (15 casos mensuales) de distintos Servicios o Unidades Hospitalarias
(Servicios quirargicos en especial, pero tambien médicos: C? plastica, C® Pancreatico-
biliar, C* Endocrino, Traumatologia y Ortopedia, C® Toracica, Dermatologia}, ofrecid serias

limitaciones en su valoracion, por distintas motivos:
a. Datos clinicos insuficientes, en especial impresian preoperatoria
b. Excesivos diagnodsticos diferenciales
¢. Datos clinicos o impresion diagnostica inespecificos, no computables
Todo ello hizo que el coordinador tuviera diversas reuniones con el Responsable de la

Unidad de Calidad Asistencial, en orden a adecuar los propésitos iniciales del Grupo de

Mejora.

Dado que los aprendizajes o implantaciones previos son siempre Utiles cuando se
instaura cualguier plan de actuacion, el cocrdinador consulté posibles experiencias vy

modelos previos:

1. Consulta pormenorizada y exhaustiva de modelos de Control de Calidad, en

especial en Anatomia Patologica, a través de Internet

2. Consulta a un Ingente numero de Servicios de Anatomia Patolégica a nivel

Nacional

La experiencia fue harto reveladora y frustrante, pues practicamnte ningun Servicio 0

Unidad de Anatomia Patologica en el pais poseia un Programa establecido, reproducible y

fiable de Control/Gestion de Calidad, pese a la existencia de numerosas normativas o

protocelos internos concretos, en ocasiones modeélicos, pero puntuales, que no contemplaban

una Gestion Integral de ia Calidad del Servicio.

La consulta a través de Internet ofrecia diversas posibilidades:

1. Modelo Europeo de Excelencia de la Fundacidon Europea para la Gestidn de la

Calidad (EFQM}. Resulta interesante, en especial por alguna de sus técnicas de

wh



ANEXOIT :

Solicitud de inclusién en ¢l Programa de Apovo a las iniciativas de Mejora de Ia Calidad en

Atenciéon Primaria v Especializada de Aragdn, 2003,

mejora como el “Benchmarking” y el “Breakoutgh”, que podian ser aplicables en un
intento de superacidn. La experiencia demuestra que la aplicacion en nuestra
especialidad resulta muy dificil, pues por debajo de 400 puntos todo resultaba
inutil, y alcanzar los 500-550 puntos era poco menos que inalcanzable. Por otra
parte, sus obligatorios ciclos multiples y revision obligaban a una costosisima

dedicacién y compresion absoluta del metoedo, imposible en nuestro medio.

Recomendaciones de la Asociacién de Directores de Patologia Anatomica vy
Quirdrgica de EUA sobre "Quality Control/Quality Assurance {QC/QA)". La opcion
parece interesante, pues recomienda individualizar cada Programa y adecuarlo al
Servicio o Unidad. Mantiene muchos ragos comunes con el inicial programa
establecido por nuestra Grupo de Mejora, pero por desgracia no contempla areas
tan importantes como la Microscopia electrénica, Inmunohistoquimica ni Biologia

Molecular en su certificacion.

“Clinical pathology Acreditation” o CPA. Modelo inglés acreditado por el British
Medical Council, sin animo de iucro, que presenta 43 estandares bastante bien
definidos. Realmente sirve para ordenar y centrar el problema real de un
laboratorio y su gestion, gracias a un sistema de “checking-list”, generado a partir

de las directrices del propio modelo.

Modelo o Normas I1SO: Reconocidas como optimas en el area de los Laboratorios
(Hematologia no clinica, Analisis clinicos, Microbiologia), nunca hasta ahora
existian modelos de implantacién en Anatomia Patoldgica que conociéramos. La
insistencia del Responsable de la UCA, y las repetidas consuiltas a distintos
Servicios Nacionales de AP permitié detectar su Implementacién, en 21 ano 2000,

en el Servicio de anatomia patoldgica del Hospital de Basurto (Biibao).

Puestos inmediatamente en contacto con su el responsable de la Unidad {Dr.
Bilbao), las facilidades de asesoramiento y su positiva experiencia han resultado
inestimables para el disefio, gradual y planificado, de un programa de Gestion de

Calidad en nuestro Servicio.

3.2. OBJETIVOS PLANTEADOS:

1.- Objetivos Generales:

Mejorar el grado de satisfaccién percibido por nuestros clientes:

¢
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o Meédicos de los Servicios y Unidades del Hospital, receptores de
nuestro PRODUCTO (=Informe Anatomopatoldgico)
o Pacientes (Consulta PAAF)
» Considerar, establecer y afianzar la Calidad como un marco de referencia en

nuestra (abor cotidiana

2.- Objetivos Especificos:
» Ampliar el Grupo de Mejora, y consolidar su estructura y funcionamiento:
o Instauracién de reuniones periddicas mensuales
c Elaboracion de reglamento de funcionamiento
o Elaboracién inexcusable de actas, nominando un secretario
o Implicar al conjunto del Servicio en la Gestiébn y Control de la Calidad,
mediante la informacidn, formacién, y rotacion periodica en el seno del
Grupo de Mejora.
¢ Implementacién gradual y consensuada de las Normas ISO 9001/2000 en

nuestro Servicio.
4.- DISENO DEL PROGRAMA/PLAN DE MEJORA;

4.1.- Organigrama Funcional:
» Responsable del Programa: Dr. Gregorio GARCIA JULIAN, Jefe del Servicio
s Responsable de Calidad: Dr. Ramiro ALVAREZ ALEGRET (FEA)
¢+ Grupo de Mejora de Calidad
4.2.- Apoyo Institucional:
+ Unidad de Calidad asistencial
» Comisiones Clinicas
» Resto de Grupos de Mejora
4.3.- Organigrama del Servicio:
1- Recursos humanos:
+ Facultativos Especialistas de Area: 1 jefe de servicio, 3 Jefes de seccidn
y 7 FEAs.
« DUEs: 1 DUE supervisora, 2 DUEs en citopatologia, 1 DUE en
Laboratorio (General y Microscopia Electronica)
+ Auxiliares de enfermeria: 5, en Laboratorio General
» Técnicos Especialistas de Anatomia Patoldgica: 4 en Laboratorio General y

Técnicas especiales, 1 en Citopatologia
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s Secretarias: 5, sin existencia de ceoordinadora de grupo

¢ Celadores: 1

Supervisora Jefe del §° Secretaria

; BIOPSIAS < —» < > BIOPSIAS S

b e

0 c L
r , . r

. CITOLOGIAS 4 > < —> CITOLOGIAS | IM
t t p
o) a I
r r -
i AUTOPSIAS < > -« > AUTOPSIAS | | >
0 a A

v

Pat. Quirdrgica Autopsias Citologia

Secciones

Secciones

“STAFF” + 1 MIR

Celador

2.- Ambitos asistenciales:
+ Patologia Biopsica y Quirurgica
» Citopatologia
o “Screening ginecoldgico”
o Consulta de PAAF
o Liquidos corporates
+ Autopsias
« Teécnicas especiales:
o Microscopia Electrdnica

o Técnicas histoquimicas
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o Inmunchistoquimica

o Técnicas enzimaticas

o Esbozo de Biologia Molecuiar (HIS)

4.4.- Cartera de Servicios (Producto):

Cumplimenta de forma pormenorizada los requerimientos de la Sociedad Espafola
de Anatomia Patologica (SEAP), incluyendo una Cartera de Servicios Normalizada, que
ohra en poder de la Direccién Institucional.

Desde 1991, y a requerimiento de la Direccion, el Servicio se ha dividido en distintas
Secciones, con el propodsito de hacer mas fluida la comunicacion y comprensién de los
nformes Anatomopatoldgicos a nivel de los distintos Servicios y Unidades del Hospital.:

o Seccion de Dermatopatologia y Patologia Endocrina
o Dr. G. Garcia Julian

o Seccion de Patologia ésea y Partes Blandas, y Patologia Oro-Maxilo-Facial
o Dra. A Martinez Tello

o Seccion de Ginecopatologia
o Dra. MJ Rios Mitchell
o Dra. Ml Valero Palomero
o Dr. C. Horndler Argarate

o Seccion de Uronefropatologia
o Dr. L Plaza Mas
o Dr. C. Horndler Argarate

o Seccion de Patologia Cardiopulmonar y ORL
o Dr. A Calvo Alvarez

o Seccion de Patologia Coloproctologica y Pancreatica
o Dr.JPac Sa

o Seccion de Patologia Hepatobiliar y Hematopatologia
o Dr. R Alvarez Alegret

o Seccion de Patologia gastroesofagica y Patologia fetal
o Dra. C Yus Gotor

o Seccion de Citopatologia ginecolégica y Neuropatologia
o Dr. J Alfaro Torres

o Seccion de Puncion Aspirativa con Aguja Fina (PAAF)
o Dra. Valero
o Dr. Plaza
o Dr. Alvarez

o Dra. Yus
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o Dr. Alfaro
o Dr. Horndler
o Patologia Autépsica:
o Todo el “staff”, por turno

4.5.- Plan de Mejora

4.5.1.- Ampliacion, consolidacidn, participacion y formacién del Grupo de Mejora:
o En una primera reunion se fijaran ios miembros definitivos, y se realizara un
esbozo de reglamento basico de funcionamiento, con:
o Periodicidad reuniones
o Elaboracion de actas
o Posibilidad de nombrar un secretario del Grupo de Mejora
o Formacion en Control de Calidad de los distintos componentes que no la
hubieran realizado, a través de cursos subvencionados {propia UCA o
extrahospitalarios)
o Propuestas de rotacion de los distintos miembros y planteamiento de la
relacion idonea interestamentaria, actualmente empirica
o Solicitud de asistencia periddica, cuanto mencs en las primeras reuniones, al

Responsable de la UCA, Dr. Garcia Mata

4.5.2.- Creacion de una “Filosofia” o ambiente intradepartamental de Control de

Calidad:

El Grupo de Mejora, liderado por su coordinador, debe intentar crear un “clima”
propicic en el Servicio para la implementacion de un Modelo de Gestion de Calidad,
evitando hacerlo sinénimo de un intento de “fiscalizacién laboral”. Podemos pasar a
denominarlo norma, pues deberemos considerar a partir de ahora como “normal” trabajar

con calidad.
Para ello se propondra la realizacidn de sesiones informativas periddicas a los

distintos componentes y estamentos del Servicio.

4.5.3.- Posibles problemas y soluciones generales durante el periodo de
implantacion:
1.- Bl Grupo de Mejora debe comprender y asimilar la norma, y saber transmitirla al

personal
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2.- El Grupo debe inculcar en el personal el espiritu de la norma= trabajo con
calidad. Ello requiere tiempo, pues una norma implantada de forma precipitada y sin
compresién por parte del Grupo o del personal muy prcbablemente fracasara.

3.- Hay que explicar gue la normal hara que trabajemos mejor, y que no representa
ningun intento exclusivo de control o fiscalizacion.

4.- La norma debe ser aceptada por todos o la mayor parte del personal para gue
tenga exito, haciendo ver a los distintos componentes estamentarios que su trabajo
individual responsable redunda en que el producto final del Servicio, el Informe
Anatomopatolégico, tenga todos los requisitos implicitos necesarios: COMPRESION,
FIABILIDAD, RAPIDEZ.

5.- Toda iniciativa posterior que no haya conseguido estos requisitos previos esta
destinada al fracaso, por lo que es necesario asimilar que se trata de un proceso LARGO y
GRADUAL

6.- Una vez estemos seguros de la participacién del Servicio, la Direccion puede

iniciar su trabajo de revision, condicionando nuevos requisitos no implicitos.
4.5.4.- Estudio/Analisis y posterior control de los distintos procesos:

Tradicionalmente, se considera que un Servicio de Anatomia Patoldégica es
responsable de los distintos procesos {citologias, biopsias, autopsias) en el intérvalo
comprendido entre la recepcion de la muestra en el laboratorio, y la salida del informe
anatomopatoldgico final hacia los distintos Servicios o Unidades peticionarios.

Sin embargo, el control de calidad empieza antes, con la informacion
pormenorizada de las condiciones idoneas de obtencidn, manipulacidn y envio de las
diferentes muestras, para estudios convencionales y/o especiales. Se valoraran en este
sentido la realizacidén de Protocolos y Narmas intrahospitalarias, gue pueden redundar a la
postre en un proyecto mas ambicioso, como es la edicion de un Libro 0 manual de Calidad
del Servicio de Anatomia Patolbgica (ver punto 4.5.5).

Se plantean, en este sentido, los siguientes organigramas de los tres procesos
basicos asistenciales en un Servicic de Anatomia Patoldgica: Citologias, biopsias/piezas

quirurgicas, y autopsias, con el siguiente esquema:

- TIPO PROCESO:
N PRE-SERVICIO INTRA-SERVICIO POST-SERVICIO
!V ENTRADA %  ORGANIGRAMA >  SALIDA

0 RECEPCION PROCESO DISTRIBUCION
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ENTRADA
SERVICIO

—p

TRASLADO €——  CELADOR

v
RECEPCION «— TEL/Auxiliar AP <—— CONTROL
SOLICITUD
J’ MATERIAL
FICHADO 44— SECRETARIA <4—— CONTROL
INFORMATICO
IDENTIFICACION
H* CLINICA
BIOPSIAS PREVIAS
MACROSCOPIA 44— FEA <—— CONTROL
¢ STANDARES

INCLUSION: AUTOMATICA
BLOQUES: MANUAL
CORTE: MANUAL <—— TEL/Auxiliar AP 44— CONTROL

TINCION: AUTOMATICA LIBROS
MONTAJE: AUTOMATICO MANTENIMIENTO
\ 4
MICROSCOPICO ¥ FEA 4—— CONTROL
STANDARES
CONTROLES
IHQ: FEAs
PEER REVIEW: SESION
DIAGNOSTICO <4— FEA <4— CONTROL
STANDARES
¢ CIEGO
INFORME

CODIICACION 44— SECRETARIA

FIRMAY CIERRE € FEA <4—— CONTROL ‘
INFORME DIAGNOSTICO

SALIDA
SERVICIOS PETICIONARIOS
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N R
PROCESOR OF AMATOMIL PATOLOGIOS

LA CITOLOGHA

ENTRADA
SERVICIO

—

TRASLADO €——  CELADOR

RECEPCION <&— TEL/Auxiliar AP <~ CONTROL
SOLICITUD
MATERIAL

FICHADO 44— SECRETARIA <4—— CONTROL
INFORMATICO
IDENTIFICACION
H* CLINICA
BIOPSIAS PREVIAS

EXTENSION:
VARIA SEGUN PRODUCTO
4—- TEL/Auxiliar AP €—— CONTROL

TINCION: AUTOMATICA LIBROS
MONTAJE: AUTOMATICO MANTENIMIENTO
MICROSCOPICO € FEA 44— CONTROL
STANDARES

v

DIAGNOSTICO  €— FEA 44— CONTROL
STANDARES
v CIEGO

INFORME
CODIFICACION — SECRETARIA

FIRMA Y CIERRE 4 FEA <4—— CONTROL ,
INFORME DIAGNOSTICO

SALIDA
SERVICIOS PETICIONARIOS
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ENTRADA
SERVICIO

—

TRAZLADO 4— CELADOR

PCION <&— TEL/Auxiliar AP <d—— CONTROL
SOLICITUD

# CADAVER

REC

FICHADO «4——  SECRETARIA 4—— CONTROL
INFORMATICO

IDENTIFICACION
H? CLINICA
BIOPSIAS PREVIAS

DISECCION MIR

MACROSCOPIA d—— FEA + MIR 4—— CONTROL
Jv STANDARES

INCLUSION: AUTOMATICA

BLOQUES: MANUAL

CORTE: MANUAL < TEL/Auxiliar AP  <=—— CONTROL
TINCION: AUTOMATICA LIBROS
MONIAJE: AUTOMATICO MANTENIMIENTO

MICROSCOPICO € FEA

DIAGNOSTICO  €—— FEA <4— GCONTROL
STANDARES
Jv CIEGO
INFORME

CODIIICACEON <4—— SECRETARIA

FIRMA Y CIERRE 4= FEA <—— CONTROL ‘
INFORME DIAGNOSTICO

SALIDA
SERVICIOS PETICIONARIOS
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Quedan asi perfilados los distintos controles protocclizados que se puedeni/deben
realizar para una correcta standarizaciéon y control/deteccion de posibles errores en {a cadena
diagnostica, para su posterior correccién

De acuerdo con las directrices de la SEAP, se han establecido unas tiempos o
demoras standarizados asumibles en casa uno de los procesos diagnosticas, que han de
ser escrupulosamente respetados

El Programa informatico actual del Servicio {(Pat-WIN), aunque no se ha llegado a
implementar en el area de laboratorio, permite obtener listados de demora diagnostica a
través de diversos parametros. Ello permitird detectar aquellos casos que se hallen fuera
de los standares estipulados, y aplicar en ellos un protocolo normalizado/pormenorizado
(reflejo de los organigramas referidos, pero a perfilar) para detectar el punto exacto de

demora, y aplicar las medidas correctoras.
4.5.5.- Planificacion de encuestas de satisfaccion:

Resulta imprescindible obtener informacion fiabie y pormenorizada del cliente, por lo
que se realizaran encuestas de satisfaccion, destinadas a detectar praxis no optimas y
aplicar las medidas correctoras.

Inicialmente, se comentd con el Responsable de la UCA realizar encuestas por
Servicios 0 Unidades, que abarcasen no s6lo a los jefes de Unidad, sino también al resto
del personal. La experiencia demuestra que el n° de encuestas devueltas es muy escaso, y
el contenido usualmente de baja calidad, por lo que se propone destinarlas a:

1.- Comisiones Clinicas Hospitalarias

2.- Grupos de Mejora de Calidad, en especial aquellos ya establecidos y con buen
funcionamiento, que padran aportar experiencias correctoras

3.- Aungue porcentualmente escaso, y con sesgo de demora con origen en otras

causas, aquellos pacientes que acuden a nuestra consulta de PAAF.

4.5.6.- Elaboracién de un Libro o Manual de Calidad del Servicio de Anatomia

Patologica

Este ambicioso proyecto, reducido hoy por hoy a la existencia de aisladas normativas
en la recepcidn procesamiento y tratamiento de muestras, tendria una doble vertiente en la
gestion integral de Calidad:

1.- Obligaria al Servicio de Anatomia Patologica, en su confeccion, a revisar todos sus

Protocolos de Procesamiento y Diagnéstico, y su Cartera de Servicios, detectando vy
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subsanando posibles errores y malas praxis, algunas de ellas incluso o hipotéticamente

establecidas como norma.
2.- Permitiria informar y formar al resto del Hospital en eif conocimiento, general y

pormenorizado, de las caracteristicas, recursos y posibilidades diagnosticas de un Servicio

habitualmente muy poco conocido, y tan infrinsecamente ligado al Control de ta Calidad

asistencial Hospitalaria.
La confeccidn de este Manual o Libro conllevaria un minimo de un afio, deberia

actualizarse obligatoriamente de forma anual, y podria realizarse en una doble vertiente:
o Edicion escrita, para su distribucion en los distintos Servicios y Unidades
o Inclusion en la Pagina Web (Intranet) del Hospital
Este Manual incluiria todos los aspecto asistenciales, docentes y de Investigacion del
Servicio, y en especial los Protocolos Diagnosticos, realizados por cada una de las secciones,
y destinados a aumentar la fiabilidad y REPRODUCIBILIDAD de los diagnosticos
anatomopatologicos, hecho de especial importancia en los periodos vacacionales o de {TLs,
que pueden repercutir negativamente en un Servicio muy sectorizado como &l nuestro.
Como etapa inicial, se iniciaria la elaboracion de Manuales de Procesamirento de
Citologias, Biopsias y Autopsias, que comprenderian posteriormente sendos capitulos del

Manual de Calidad del Servicio.
Hasta la fecha, existe en nuestra Servicios los siguientes Protocolos diagnoésticos

standarizados:

+ Patologia Mamaria:
e Carcinoma infiltrante
+ Carcinoma intraductal (CID)
* Ginecopatologia:
s Cancer de ovario
» Cancer de cervix
« (Cancer de endometrio
e Patologia gastrica:
s Gastritis
* Patologia Hepatica:
« Hepatitis cronicas
e Hepatocarcinoma
+ Patologia cutanea:
« Melanoma Maligno
» Patologia urogenital:
e Cancer de prostata biopsias y prostatectomias)
+ Biopsia testicular (fertilidad)
« Céancer de vejiga
» Patologia osea tumoral:
s Sarcomas 0seQs
+ Sarcomas de partes blandas
« Patologia Linfoide:
+ Biopsia ganglionar (linfomas)
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» Biopsia de médula dsea
» Neuropatologia:
s Biopsia de musculo
+ Biopsia de nervio periférico
Otros Protocolos se hallan en fase de preparacion o pendiente de revision y/o
actualizacion.
Un posible indice, a perfilar, de este Manual seria:
e Actividad de Gestion (Definicion, Orgnizacion y Recursos)
+ |dentificacion de Requisitos (Implicitos, adecuacion envio, encuestas)
e Realizacion del producto =Informe AP {Gestion por procesos y formacion
continuada)
» Controles de calidad (aplicacion y controladores)
¢ Medidas de satisfaccidn (encuestas, internas y externas, revision pacto gerencia)

» Relaciones exteriores (econémicas, de organizacion y profesionales/sociales)

4.5.6.- Planificacion y gestién de los Recursos:

A partir de la planificacion y gestidn de los recursos, y de la revisidn por parte de la
Direccidn, generaremos los objetivos con el fin de mejorar de forma continua nuestros
requisitos, es decil las caracteristicas que tiene que tener nuestro producto, el informe
anatomopatologico, y que pueden ser implicitos (comprension, fiabilidad, rapidez),
pactados.

En una primera fase de este Plan de Mejora, nos deberiamos conformar con
conseguir, en un pericdo prudencial de tiempo, que los expertos comprenden en afio y
medio o dos afios, los requisitos implicitos referidos, revisando y controlando toda la

cadena de elaboracién diagndstica.
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Un posible organigrama, sencillc y a desarrollar, podria ser el siguiente:

Planificacion Recursos Humanos

Componentes/estamentos del §°

m-aZ2m—rQ0

Jefe del Servicio

* Instrumentacion (Hardware)
* Fungibles (Sofware)

Meédico
Solicita

Planificacion Recurosos Técnicos

RECEPCION PROCESQ EJECUCION L
Obtencion | yojgnee | Biopsia E
Envio Material - | Citologia || preparacién Informe

Autopsia | del N
PROCESAMIENTO
REGISTRO MATERIAL ANALITICO Fiable | |
Claro E
Rapido
nte Encuestas | Médico
Solicitante
MMtroe
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4.5.6. Epilogo:

Dado que el Grupo de Mejora se halla en fase de ampliacion y consolidacion, y de las
precauciones requeridas frente al ambicioso proyecto de instauracion de las Normas en un
Servicio tan complejo y lastrado por inercias comunes e inherentes (por Io que hemos
podido apreciar en una prospeccion de implementacian de Planes de Gestion de Calidad) a
diferentes Servicios de Anatomia Patologica a nivel Nacional, el croncgrama de actividades
referido en este momento puede no cefiirse a la realidad.

Posiblemente, una vez establecido un periodo prudencial de “rodaje” del Grupo de
Mejora, con los consejos y asesoramiento de la UCA y de personal externo cualificado,
pueda establecerse de modo fiable un calendario provisional de acciones diagnodsticas y
correctoras. El las primeras reuniones del Grupo de Mejora, se estableceran las personas
responsables de cada uno de los parametros de Calidad a controlar.

En el momento actual, preferimos ser conscientes de la magnitud del proceso de
implementacion, e intentar imbuir/concienciar al personal del Servicio de la necesidad de
los requisitos implicitos del producto final de la Unidad {COMPRENSION, FIABILIDAD,
RAPIDEZ}, y del papel vital e insustituible que cada miembro del equipo tiene en su
confeccidn.

El tiempo y la perseverancia en el intento nos permitiran discernir si nuestro esfuerzo,
necesariamente GRADUAL y ESCALONADO, no traumatico, es Util, aplicable, y ha
merecido la pena, con el reconocimiento y compresion por parte de la totalidad o la

mayoria del Servicio.
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4.7 Cronograma

1° trimestre

2% trimestre

.3V trimestre

: 4° trimestre

Formacion en Calidad

Grupo de Mejora

! Formacion en Calidad

Grupo de Mejora

Encuestas:
* Intraservicio
* Grupos Mejora

* Comisiones H*

* Visita ¥ asesoramiento
"Consultor
* Revision circuitos

diagndsticos

Elaboracion manuales
Laboratorio ( Citologias,

biopsias y autopsias)

Elaboracion manuales
Laboratorio ( Citologias,

biopsias y autopsias)

Elaboraciéon manuales
Laboratorio ( Citologias,

biopsias ¥ autopsias)

Analisis de resultados

Fase preliminar

Monitorizacion denioras diagnosticas

Formacion continuada de personal facultativo

Formacién continuada de personal técnico
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5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIO DE LA MISMA

1. Patologia, 1986, 19(19, 76: “Analisis de costes en anatomia patolégica como
instrumento de gestion.

Articulo pionero en la implementacion de sistemas de gestion y costes por procego
en anatomia patologica. Define la Unidad de actividad en AP, asi como un modelo
economico y de control, con estudio d desviaciones, y acciones correctoras evaluable
Por desgracia no ha tenido continuidad real hasta la creacién de:

T

2. Recursos, calidad e impacto dela Patologia en Espafia: Libro Blanco de la
Anatomia Patologica , auspiciado por la SEAP, 1999

Se recoge por primera vez ., a raiz del XVIII Congreso de Malaga, los recursgs
existentes en los distintos servicios del pais: ambito genral, ambito asisencial, actividgd
docente, investigacion, cuestiones éticas,...Se ha revisado recientemente, y es una
gran fuente de recursos para la implementacién de grupos de calidad.

3. Seleccién e implementacidn de un sistema de gestion para el servicio de
anatomia patolégica. VIl Congreso de informatica médica, Pamplona, 1998.
Fernandez Enriquez y cols

Programa de gestidon en AP realizado por VITRO (Novopath), que permite una
opcidn de analisis estadistico de la informacion que la hace similar a un control externo
de calidad similar al QAS del American College of Pathologists.

4. Antofianzas Lombarte y cols: Calidad asistencial en atencion primaria.1997.

Publicacion clasica de la implementacién de programas de control y gestion ge
calidad en atencion primaria, pioneros y ejemplo para posteriormente la atencign
especializada. Engloba todos los aspectos fomativos y de control.

5. Prim MP y cols: Analisis costo-beneficio de un estudio anatomo-patolgico de
tonsilectomias en la poblacidon pediatrica. Acta Otolaringel Esp 2002, 53(6)
407-10

Se revisan 467 casos de tonsilectomias intervenidas entre 1996 y 2002, con tgn
solo 6 casos con diagndstico diferente del de hiperplasia folicular. El costo es de ungs
30 €, y no resulta economico en los casos no rutinarios.

=]

6. Evaluation of HER2Neu immunohistochemical assay sensitivity and scoring i
breast tumors: a comparative study from laboratories in 21 countries.

Evalua la mayor reproducibilidad co la deteccion de esta oncoproteina con g
sistema Herceptest, y el analisis de su coste porcentual en relacion con otras formas de
deteccion menos costosas pero casi igualmente fiables.
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7.- Zarbo RJ and col: Q-tracks: a College of american pathologists program of
continuos laboratory monitoring and longitudinal tracking. Arch Pathol Lab Med
2002 126 (9) 1036-44.

Modelo del CAP, que evidencia que la calidad no es estatica, sino que obliga a
definir nuevos parametros de control.

8.- Renshaw y cols. Blinded review as a method for qualitu improvement in
surgical pathology. ArCh Pathol Lab Med 2002 126 (8) 961-3.

Revisién de ciego es un meétede sensitivo y efective en la identificacion de
porcentaje de desacuerdos diagnosticos, incluyendo falsos negativos, y para disminuir
errores en patologia quirurgica.

9.- Packeisen y cols: Tissue microarrays: a new approach for quality control in
immnunohistochemistry

Establece el uso de microarrays tisulares para el control de calidad en el area de
inmunohistoguimica, como control positivo, y como evaluacion de la calidad de tincion.

10.- Howanitz y cols. Cntinuos wristband monitoring over 2 years decreases
identificaction errors: a College of American Pathologists Q-Tracs Study.

Articulo similar al referido de Zarbo, del prestigioso CAP.

11.- Wilson PO. Cervical cancer audit.: and what is quality? Cytopatholoy 2002
13(3) 141-4.

La complejidad en los sistemas de screening ginecologico, tanto humanos como
morfometricos o automatizados, plantea la definicion de 1o que consideramos
calidad/control de calidad en la prevencion del cancer cevical.

(%]
1



ANEXOID: Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las iniciativas de Mejora de la Calidad en

Atencion Primaria v Especializada de Aragén. 2003,

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA.

Bibliografia, Fungibles. dietas y viajes Euros

* Libros {incluyendo On-line) de Gestion de Calidad 500

* Impresion y edicion de documentos 300

* Inscripcién a Congresos o Cursos 1000

* Formacion en Gestién de Calidac del Grupo de Mejora 0

(Inicialmente se optara por cursos basicos UCA)

* Viajes y dietas 800
TOTAL euros 2600
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Anexc 2 Solicitud de inclusién en el Programa de apoyo a las iniciativas de Mejora de
la Calidad en Atencion Primaria y Especializada de Aragdn (2002)

1.- TiTULO
PROYECTO-PROGRAMA DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA,
DENTRO DE UN SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Primitivo Martinez Vallina Cirujano Toracico H.U. Miguel Servet
Cirugia Toracica. Hospital Universitario Miguel Servet.

Paseo Isabel la Catdlica 1-3

Zaragoza 50009

Tetéfono: 606391746 Fax: 976 765533

2.2.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Juan José Rivas de Andrés Cirujano Toréacico H.U. Miguel Servet
Javier Garcia Tirado Cirujano Toracico H.U. Miguel Servet
Francisca Martinez Lozano D.UE. H.U. Migue! Servet
Pitar Martinez del Pulgar DUE H.U. Miguel Servet
Ricardo Ruiz Pérez Anestesista H.U. Migue! Servet

3.0.- INTRODUCCION

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), es un 6ptimo modelo organizativo
de asistencia quirargica multidisciplinaria, que permite tratar a pacientes
seleccionados, de una forma efectiva, segura y eficiente, sin necesidad de
contar con una cama para pernoctar el paciente.

Sus raices provienen del sistema sanitario publico ingles, por los afios
cincuenta, como un adecuado meétodo para disminuir las listas de espera
quirirgicas. Dada su eficacia y menor coste, hace que sea rapidamente
establecido por los Estados Unidos, en un sistema sanitario controlado
principalmente por el sector privado y de seguros.

En Espafa, el Ministerioc de Sanidad y Consumo publica en 1993 la
“Guia de Organizacién y Funcionamiento de la CMA”

Estas unidades se desarrollan con una estructura auténoma de
quiréfano, camas y personal, y por tanto, es preciso dotarlas de un presupuesto
diferenciado y una continuidad quirtrgica para que sea rentable.

La novedad del proyecto que presentamos, consiste en que este tipo de
CMA se realiza con ios recursos existentes en cuanto a camas, personal y
quiréfanos, en procesos netamente de nuestra especialidad y con ia
versatilidad que impticaria la puesta en marcha automatica de dicho programa.
Por tanto, no es preciso dotarla de un presupuesto gravoso, como se hace
para las unidades auténomas de CMA convencichal.




3.1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

Consideramos tres procesos quirurgicos, con riesgo anestésico-
quirtrgico ASA I-Il, en los que actuamos con gran eficacia (afio 2002: 90
procesos de esta indole con una Efectividad; 100%. Mortalidad;0. Moerbilidad;
2'2%) que corresponden a;

1.-Mediastinoscépia de estadificacién tumoral en el cancer de pulmaén.

2.-Mediastinoscopia diagnostica.

3.-Simpatectomia toracica bilateral, en el tratamiento de la hiperhidrosis.

Con una estancia media hospitalaria de 72 horas con 2 noches de
pernoctacién. Y que cumplen los criterios de Davis para un programa de CMA.

Detectamos, en cada uno de ellos, dos dias de estancia media
inadecuada que corresponden al dia de ingreso y alta en los gque dicho tramite
administrativo es la unica justificacion para su estancia.

3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Eliminar la estancia preoperatoria.

- Disminuir la estancia media de estos pacientes a un maximo de doce
horas, sin que se precise pernoctar en el hospital.

- Ahorro de recursos en estancia hospitalaria

- Ahorro, por tanto, de = 600 euros por paciente/proceso, que en caso que
se hubiere aplicado en el afio 2002, corresponderia un ahorro de =
54,000 euros (8.984.000 pts.).

- Aumentar el indice de rotacién en las camas que actualmente tenemos
asignadas.

- Aumento de la calidad percibida del paciente, al disminuir ia estancia
haospitalaria, e interferir escasamente en su forma de vida y en la de los
familiares que los atienden.

- Mantener el mismo nivel de eficacia siendo mas eficientes al ahorrar en
recursos normalmente asignados.

- Protocolizacion de los procesos.

- Implicar en dicho programa a los médicos residentes de la especialidad
y enfermeras, familiarizandose con los criterios de seleccién, manejo de
protocolos y observen la importancia del costo competitivo, formandose,
por elto, en la comprension de los actuales métodos de gestion.

4.- PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA
SITUACION DETECTADA (Si es posible, duracién y calendario previstos)

- Citacion en consulta externa de nuestra especialidad y anestesia el
mismo dia para evitar viajes innecesarios (Ya en funcionamiento).

- Protocolo de seleccion (inclusion y exclusion) de los pacientes
susceptibles para este programa.

- Consentimiento informado especifico para estos procesos. (ya en
funcionamiento)

- Hoja de informacion para el paciente y familiares, de facil comprensién
en el gue se explique en qué consiste el programa de CMA,
formalizacion del ingreso y otros tramites administrativos.



- Protocolo de seguimiento y cumplimiento del programa de CMA, en el
que se contemple la posibilidad de ingreso convencional automatico en
los casos que no sea posible el alta prevista.

- Protocolo de informe de alta, estandarizada en nuestro hospital, en el
que se indique teléfono de contacto con el cirujano de guardia del
programa, por si surge alguna complicacién en 1as horas siguientes al
alta.

- Protocolo de calidad o de seguimiento de las complicaciones o
reingresos de los pacientes incluidos en este programa.

- Encuesta posterior a dichos pacientes, para valorar la calidad percibida y
detectar posibles problemas con el fin de subsanarlos.

- Asignacién de un cirujano de guardia en presencia fisica al programa, el
dia asignado de realizacién, independiente del existente localizado para
cubrir las urgencias de la especialidad.

- Calendario previsto: Enero y febrero, realizacion de protocolos
consensuados con anestesia, enfermeria, etc. Marzo, Abril y Mayo;
puesta en marcha paulatina, detectando cuidadosamente los problemas
surgidos, estudiarlos y subsanarlos. Junio; puesta en marcha definitiva.

5.- BIBLIOGRAFIA CONSULTADA Y COMENTARIQ DE LA MISMA.

- Davis JE. Cirugia Mayor en pacientes ambulatorios. Clinicas Quirurgicas
de Norteameérica. (Ed. Esp) 1987;4:685-707. Indica los espacios
minimos, requerimientos de equipo, y determina los cuatro niveles de
intensidad de los procedimientos quirdrgicos, comrespondiendo al 2° el
ideal para fa CMA.

- Cirugia Mayor Ambulatoria. Guia de Organizacion y Funcionamiento.
Direccion General de Aseguramiento y Planificacion Sanitaria. Ministerio
de Sanidad y Consumo. 1993. Nos trasmite las normas de
planteamiento y objetivos a conseguir.

- Docencia y Cirugia Mayor Ambulatoria. De “Cirugia Mayor Ambuiatoria,
Manual practico”, editor Dr. José Luis Porrero, Capitulo 31( pag373-
77).1999. Nos habla de los beneficios que representa la incorporacion
de los médicos jovenes en estas unidades para su formacion y como
dichas unidades se benefician de su capacidad de trabajo y adaptacion.

- YW Pun, J C Atance, R Moreno, J Prieto, R Navalon, L Fernandez-Fau.
Cirugia Mayor Ambulatoria. Analisis de la casuistica. Archivos de
Neumologia. Junio 2000;36 supl. 2 pag 90. Primer articulo publicado
sobre resultados de CMA en Cirugia Toracica.

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

Material inventariable EURQS.
Tarjeta y programa-captura video. 449 euros
Grabador DVD para torre Videotoracoscopia. 901 euros

(Necesario para recopilar y tratar las imagenes quirlrgicas endoscoépicas, en el
programa de CMA, con el fin de enriquecer el archivo bibliotecario, su



utilizacién docente (exposicidbn en congresos, seminarios con estudiantes y
meédicos) e, incluso, proporcionar al propio paciente si fo solicita)

Viajes y dietas
2 Inscripciones en congresos. 601 euros
2 estancias y correspondientes viajes. 601 euros

Qtros gastos

Publicaciones en revistas extranjeras, traduccién en Ingles 210 euros



1-TITULO

Solicitud de inclusion en el Pr'ong-ram.a de Apoyd a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003}

- “Desarrollo de una Via Clinica del Paciente con Obstruccion intestinal en
| ' los Servicios de Cirugia del Hospital Universitario Miguel Servet ”

'2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

‘Nombre y apellidos Jose M? Miguelena Bobadilla

|

~ Centro de trabajo: Hospital Universitario Miguel Servet

Profesién: Médico

"Localidad: Zaragoza

Direccion : Av./ Gomez Laguna, 13- 9°B

Teléfono: 976 567757

Codigo postal y provincia: 50009 Zaragoza |

| o Fax Correo electronico
| M° Pifar Santero Ramirez Médico* | Hospital Universitario Miguel Servet
.| Francisco del Rio Marco Medico* Hospital Universitario Miguel Servet
Sonia Cantin Blasco Meédico~ | Hospital i Umvers:tano Miguel Servet
José Ignacio Barranco Dominguez Meédico™ | Hospital Universitario Miguel ! Servet
. Sofia Borfan Ansén | Médico™ | Hospital Universitario Miguel Servet
' Jaime Ruiz Montoya o "Médico™ | Hospital Universitario Migue!l Servet
Francisco del Rio Lafuente Médico™* Hospital Universitario Miguel Servet
.| José Manuel Gavin Bercero Médico* — Hospital Universitario Miguel Servet _ ;
|M® Luisa Marco Orrios | Médico™ | Hospital Universitario Miguel Servet :
Antonio Martinez German Médico™  Hospital Universitario Miguel Servet - ;
| M? Pilar Cebollero Benito Médico* ‘_f_-_f_g_gp_l__t_a_l Universitario Miguel Servet | |
* Jefe de Servicio - -
- F E.A. Interino (1/2 jornada)
e ' F.E.A_con Contrato de ‘guardias”
il ' Residentes de Cirugia




Anexo2 Soticitud de nclusion en el Programa de A{;mo a las Iniciativas d-e-'
_Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) :

3 1.- OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

!

; La existencia de una enorme variabilidad no justificada de la practica clinica se debe a
multiples motivas, como son: la ausencia de evidencia cientifica suficiente en muchaSI
‘de [as actividades asistenciales, desconocimiento de algunos de nuestros resultados'
de la préactica clinica, la ausencia de protocolos de actuacion en las unidades, etc.
Todo ello impide la existencia de normas claras de actuacion y da lugar a que se

\ perpetuen habitos muchas veces no suficientemente fundamentados. Esta variabilidad w

‘no justificada lleva implicita la falta de eficiencia, peores resultados clinicos, y con;

‘mucha frecuencia insatisfaccion del paciente (problemas de coordinacion entre

| profesionales, estancias innecesariamente prolongadas...). La gestion de la calidad

| facilita en gran medida la disminucion de dicha variabilidad ya que impulsara el

“establecimiento de pautas de actuacidén asi como el conocimiento del resultado de los

| procesos.

La mejora de la calidad de determinados procesos asistenciales en el Servicio de’
Urgencias constituiria un objetivo fundamental en gestion clinica. En este sentido y en
el ambito quirdrgico se podria seleccionar un sindrome clinico, cuyo “manejo” resuita .

frecuentemente distorsionado por la ausencia de protocolizacion: El paciente con

obstruccién intestinal.

Constituye una de las urgencias mas graves y frecuentes de la patologia quirargica

.abdominal suponiendo el 15- 20% de las mismas, asociandose con una

morbimortalidad significativa, en especial si ha progresado a una isquemia intestinal,

comportando cifras de mortalidad <5% en la obstruccion simple y 30% en ia
obstruccion con isquemia.

Es responsable de casi el 50% de la cirugia abdominal de urgencia en pacientes de

edad avanzada como complicacion de una patologia diagnosticada previamente y que
habrian sido rechazados en muchas ocasiones por su edad para una cirugia electiva,

. siendo una caracteristica comun de estos pacientes la comorbilidad asociada, que |
condiciona dichos indices de marbimortalidad postoperatoria. 3

Ademas la Obstruccion intestinal constituye un proceso asistencial que se puede:

considerar como un buen “Trazador” por cumplir una serie de condiciones: Alta
prevalencia, capacidad de ser tratado por un gran numero de especialistas del

| servicio; variabilidad reconocida (o percibida) de su practica clinica, con
|desconoc:|m|ento de resultados epidemiciogicos, clinicos y de gestién y sensacion
“subjetiva de “manejo clinico desordenado”; posibilidades de mejora, consumo elevado

- de recursos y baja calidad percibida por el cliente.

'En una revisidn retrospectiva y aleatoria de Informes clinicos de pacientes dados de

|alta con este diagnostico en las diferentes unidades de nuestro Servicio, se han

| podido detectar los siguientes problemas:

} -Manejo inadecuado del paciente en el servicio de urgencias.

: -N° de pruebas diagnésticas, radioldgicas y analiticas. excesivas, reiterativas y

en ocasiones también inadecuadas.

-Demora en el ingreso de los pacientes en el servicio de cirugia.

-Demora en la instauracion del tratamiento definitivo.

-Prolongacion innecesaria de la estancia preoperatoria.

-Inadecuacion y descordinacién en el seguimiento pre y postoperatorio |

-Prolongacién de la estancia global. w

-Morbilidad postoperatoria presuntamente mejorable. I




CAnexo2 o Solicitud de inclusion en el Prog;ﬁiila de Apowd tas Iniciativas de
Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

'3.2.- OBJETIVOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.-Andlisis y redisefio del Proceso (PDCA): Paciente con obstruccion intestinal con la !
| proposicion de un diagrama de flujo o via clinica del sindrome, en el contexto

del Aparato Digestivo del Mospital Universitario Miguel Servet, basado en:
-revision y analisis de nuestros resultados (P0),
-el consenso entre profesionales (Método Delphi),

-revision sistematica de la bibliografia
-Rediseno del Proceso asistencial ( Via Clinica) (P1)

como:
-Reduccién de la estancia media global en 2 dias
-Reduccion de la estancia media preoperatoria en 1 dias
preoperatorias en 15%
en75%
antibidtica en 90%
-Entrega de la Encuesta de satisfaccién al Alta en Clinica en 50%
de Urgencia.

4 .-Disefio y proposicidon de una Encuesta de satisfaccién del paciente.

+ 5 .-ldentificacion de pacientes con factores de riesgo y realizacion de un protocolo de

Profilaxis

6.-Difusion de los resuitados obtenidos a nivel nacional e internacional

estructural de la atencién quirurgica de urgencia en los Servicios de Cirugia General y

-Adecuacion de las tasas de morbimortalidad a estandares nacionales
-Disminucién de [a realizacibn de pruebas complementarias

-Cumplimentacion adecuada del consentimiento informado especifico

-Cumplimentacion adecuada del Protocolo hospitalario de Profilaxis

2. -Monitorizacion de criterios e indicadores de gestion clinica y calidad asistencial en |
cada una de las fases de la Via clinica con mejora cuantificable de ios estandares |

3.-Confeccién de un Documento de Consentimiento Informado especifico en CirugiaE




“Salicitud de inclusion en el Progfaﬁl.a de Apmo a las Iniciativas de |
~ Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) .

Anexo 2

'4.- PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA SITUACION
DETECTADA (Si es posible, duracion y calendario previstos)

1 Definicién e identificacion del Proceso (Po) : “Atencién del paciente con!
' obstruccion intestinal en urgencias”: Servicios de Cirugia del Hospital!

Universitario Miguel Servet:

-Realizacién de Sesiones Clinicas: General de Residentes, Especifica de cada
Unidad y General de los Servicios para informacién y discusion previas, (1- 15
marzo, 2003)

i
|
-Revision y analisis de la Bibliografia, (“en curso”) ‘
|

-Realizacion de una 12 Encuesta entre los especialistas quirirgicos sobre
aspectos fundamentales del “manejo clinico”, (1- 15 marzo, 2003)

-Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados en los Servicios de Cirugia
con diagnédstico de Obstruccion intestinal desde Enero 2001 a Diciembre 2002,
(finalizacién: 30 Marzo 2003)

-Informacioén de los resultados obtenidos en la Revision y en la Encuesta, (1- 15
Abril, 2003)

-Realizacién de una segunda Encuesta ( 15- 30 abril, 2003).

2.- Definicién y determinacion de indicadores, criterios y estandares (7-15 Mayo,
2003)

3.- Rediseno del Proceso (P1), con la proposicion de una Via Clinica (1-15 Mayo,
2003)

4.- Presentacion, difusién (1-15 Mayo, 2003) y aplicacion de la via clinica (2°
semestre, 2003)

5.- Monitorizacion y evaluacion del proceso P1 (Diciembre, 2003- Marzo 2004)

'6.-Publicacion de los resultados obtenidos (Marzo- Abril 2004}




“Anexo 2 o Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
~ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

:5fBBUOGRAHACONSUUAbAYCOMENﬂﬂUODELAMBMK

POLLOCK A: Auditoria quirurgica. Cir Esp. 1994:1: 1-3,

Editorial del érgano de expresion de la Asociacion Espariola de Cirujanos, que hace
referencia a la importancia del control de calidad, mediante la realizacidén de auditorias, !
en las que deben registrarse cada aspecto del trabajo asistencial en el area quirdrgica, !
.de tal manera que permita la recuperaciéon y analisis de sus datos para conocer en
.cada momento “lo que se esta haciendo” y “cuales son sus resultados”, teniendo como
finalidad la mejora continua de la calidad asistencial en cirugia. Sumariza de forma
didactica los diversos aspectos para su confeccion y realizacion: Registro de casos,
importancia y planificacion de la informacién, prioridades y criterios en las auditorias,
incluyendo analisis de la direccibn médica e indices de gravedad de las enfermedades.

GARCIA CABALLERO M: Areas tematicas de investigacion en cirugia.

Cir. Andal. 1995; 16:1-3.

Analiza las cuatro grandes areas de investigacion cientifica realfizables en cirugia,
haciendo expresa referencia a fos principales aspectos metodologicos de las mismas,
dadas las especiales peculiaridades del area quirdrgica: Investigacién experimental en
animales 6 cirugia expenmental; realfizacion de estudios ciinicos controlados que
revisten especiales dificultades, incluso éticas en su desarrollo y aplicacion en los
| aspectos eminentemente quirdrgicos; investigacion clinica aplicada a pacientes con
. condiciones de trabajo méas sencillas que las de los estudios controfados y
' aleatorizados, en los que se incorpora, analiza o estudia alguna vanable terapéutica
- cientificamente probada y sin efectos no deseables, y finalmente la investigacion
clinica que hace referencia al control cientifico de los resuftados personales o de
- grupo, en ef que se incluyen los modeios de controf de calidad.

CARANAZ UM, MIRA JJ, LORENZO S, BUIL JA, BARBEITO JE: La valoracién de los
resultados generales de la actividad asistencial en los servicios de cirugia.

'Cir. Esp. 1999 5: 433- 444.

Se revisan los indicadores basicos para conocer la produccion hospitalana, su'!
interpretacion y sus limitaciones. Se plantea también de manera abreviada alguno a’ei
los sistemas de la produccion que incorporan ajuste de riesqos. |
Fundamentalmente los datos son obtenidos del CMBD y de sus bases de datos
obtenidos de las altas hospitalarias, pudiéndose obtener de manera senc:ﬂa;
indicadores complementarios derivados de Jos GRD, que permiten también el analisis
de la eficiencia en diverso servicios de cirugia en hospitales simifares. :

| PARRILLA P: Formacion en investigacion durante el periodo MIR. Cir. Esp. 2000;1: 1-
3. :
- Reflexiones acerca de la importancia fundamental de la investigacion en general y por'
isupuesto de la investigacion quirdrgica en particular, en sus dos vertientes: cirugia
experimental e investigacion clinica. En ambos casos y dadas las peculiaridades de .
nuestro sistema sanitario, con desmotivacion importante en muchos especialistas, .
-resulta prioritario la implicacion de los residentes de cirugia en este campo, mediante '
su formacién basica en investigacion y ulteriormente su activa participacion en:
proyectos de investigacion, que por una parte constituirian el nucleo de su formacién .
.en los estudios de tercer ciclo y doctorado en hospitales universitarios y por otra, :
“aportarian dinamismeo, ilusion y proyeccion cientifica al exterior y mejora de la calidad
_asistencial de los servicios en los que estan integrados. |
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~ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

LORENZO S, ARANAZ J, RUIZ P, SILVESTRE MC, MIRA JJ: Indicadores para
monitorizar la calidad en cirugia. Cir. Esp. 1999, 3: 245- 249,

. Se fundamenta de manera clara y evidente la necesidad de establecer indicadores y?

restandares de calidad en el proceso asistencial quirurgicc para proceder a su.
“monitorizacion. Dicho conceplto se desarrofla en el contexto de control de calidad, |
- para hacer frente a la incertidumbre y vanabilidad de fos resultados de la préctica
. ciinica.

Se describen de manera clara fas caracteristicas de los sistemas de monitorizacion, |

rasi como los requisitos de los indicadores, incluyendo los pnncipales tipos de.

L indicadores clinicos y se concluye con ef analisis aplicacion de los mismos en cirugia.

' JONES HJS, DE COSSART L: Risk scoring in surgical patients.
. Br. J. Surg. 1999, 86:149-157.
- Se analizan y describen las principales escalas de gravedad, severidad, morbilidad y .

: mortahdad en el terreno de la cirugia, anestesia, y cuidados intensivos, mediante una |

' revision sisternatica de la bibliografia obtenida en Medline desde el afio 1966 a 1997:
' ASA (American society of anesthesiologists); CRI (Cardiac risk index); PNI (Prognostic
'nutritional index); APACHE 1l (Acute physiology and chronic health evaluation If),
1 SAPS (Simplified acute physiclogy score), POSSUM (Physiological and operative
: severity scre for enUmeration of mortality and morbility); P-POSSUM ( Portsmouth-
'POSSUM); MPM (Mortality prediction model); TS (Trauma score); TISS (Therapeutic
| intervention scoring system).

hospitalaria: mortalidad después de intervenciones quirdrgicas.

Br. J. Surg. (Ed. Esp.).1991; 3. 266- 271.

Se basa en la necesidad de mejorar los métodos de valoracion de los resultado de la-
asistencia sanitaria para utilizarlos en las auditorias medicas y en el disefio de las .

excepto en situaciones especificas de investigacidon. Se analizan los datos de la
actividad hospitalaria con especial referencia a aquellos pacientes que fueron
sometidos a algun procedimiento quirtrgico, fundamentalmente en lo referente a la
mortalidad, revelando giobalmente un porcentaje de mortalidad bruta inferior a 15 por
1000 ingrescs quirurgicos, pero pudiéndose detectar importantes variaciones en
'relacién con el tipo de intervencion realizada y la comorbilidad y factores de riesgo. Se
concluye con la necesidad de disefiar, aplicar y potenciar estudios de mortalidad mas
especnf"cos y ajustados al riesgo. como parametros fiables de calidad asistencial en el
area quirargica.

' SCOTT JONES R: Obstruccion intestinal. En Tratado de Patologia Quirirgica.
i Sabiston. Ed. Mc Graw Hill- Interamericana. Mexico D.F. 1999,

ECapitulo 31-1ll del principal texto de patologia quirirgica actual. Se describe con’
precision el sindrome de obstruccion intestinal y se analizan de forma clara y basada’

' en revisiones bibliograficas recientes de autores y centros de gran prestigio. aunque

Esin criterios MBE, el concepto, etiologia, fisiopatologia, diagnostico, tratamiento y-

resultados de dicho sindrome. Basados en dichos conceptos se contruye la ruta critica
| de dicho procese asistencial.

KIND P: La medicion de los resultados mediante el uso de los datos de la actividad;

decisiones acerca de la asignacion de los recursos y que habitualmente no se realizan |




“Anexo 2 - © Solicitud de inclusion en el Prograﬁ]é de ;\puy.o. a las Iniciativas de _
~Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

PALAZUELOS CM, ALONSO J, ALONSO JL, FERNANDEZ MJ, BARCENA UM,
SANZ J: Autoevaluacion de un proceso asistencial. colecistectomia laparoscopica.

Cir. Esp. 2000;3: 255- 263. :
Presenta de manera clara |la metodologia evaluadora de la asistencia clinica, medlante '
el establecimiento de una “ruta critica” de un proceso asistencial "trazador’, como es la | y
colecistectomia laparoscépica, en un servicic de cirugia de un hospital del INSALUD. |
Se analizan de forma retrospectiva las historias clinicas de 423 pacientes, incluyendo
datos clinicos, de gestion obtenidos de los GRD y de satisfaccidon del usuario a través
de encuestas.




© Solicitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

Anexo 2

‘Material/Servicios Euros
Ordenador Portatil 1600
Consumibles y accescrios 100
Otros gastos ' 300

- TOTALeuros, 2000




Anexo 2 Sohicitud de melusion en ¢t Programa de Apovo a las Iniciativas de
= .
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003),

1-TITULO
MEJORA DE LA CONTINUIDAD DE LA ASISTENCIA ENTRE NIVELES E
INFORMACTION AL PACIENTE CON ICTUS.

2.1 RESPONSABLES DEL PROYECTO
NOMBRE

Javier Marta Moreno. Neurologo,
M* Jesis Chopo Alcubilla, Enfermera.

CCOENTRO DE TRABATO S, Newrologta, Hosprtal Universitario Mivucl Servel,

:I)IR FCCTION Pasco Isabel La Catalica sn,
LOCATIDAD Zaragosa. CODIGO 30009
TELEFONO OT707030620 F-MAIL Jmartania meditex.es

220 OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DI MEJORA

 Antonie Oliveros Tuste Jele de Servicio de Neurologia.
Tuan [enacio Lopes Gaston neurologo §. Neurol. Miguel Servet

Jose Ramon Ara Callizo
Jose Luis Capablo Licsa

Muarta Tesas Chopo Aleubilia Stiperyisora enfermeria
Ana Marta Romeo Taguarta citermera

Asuncion Guerenbiaim Machinena
Concepeion Planas Minana

Violeta Escapa De la Fuente Auxilar
Rosario Notivob Hernanders



Anexo 2 Sobettud deinclusion on ol Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de Ta Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003},

3 -0PORTUNIDADES DENIEJORN DETECTADOS.
L TCTUS TIENE TN GRAN INIPACTO SOCIOSANTTARIO- Es Ta primera causa
de muerte enomugeres vla seeunda en varones en nuestro medio (INE 973 Bscademas,
L primera causa de immussabiany supone mas del 6070 de fos ingresos en un Servicio de
Neurologia De las personas que sufien unictus, alrededor del 207 Fallecen el primey
ano. un 20" pasa a depender de otros para su cutdado personal. alrededor del 307,
queda con alzuna seeucla que le pernmite of autocuidado, pero 1o obliga a cambiar sus
ocupaciones o habitos v otro 30% s recuperi por completo.
SLOS PACIENTES Y FAMILIARES DEMANDAN MAS INFORMACION 'Y
SAPOYO. Cuando una persona sufre un actus, debe hacer frente a cambios en sus
hidbites, rol familiar, social. Taboral. ete. Fstos cambios @ menudo no son ficiles v a
menude las avadas resultan escasas. mexistentes o simplemente desconocidas,
Enlos casos en los que el paciente queda incapacitade para ¢l autocudado. Heva
sondas. precisa medidas de prevencion de decubitos. tiene disfagia. cte. los familiares s
curdadores demandan FORMACTON.
LA PREVENCION SECUNDARIA ES EL EIFDEL TRATAMIEN TO. La cficacia
de un mcjor control de Ta HTAL diabetes v otros [actores de ricsgo vascular (FRYV) esta
sobradamente demoestrada, al tgual que medidas como L anticoagulacion en clertas
©cardiopatias. endartercctomia carotidea. cte. Sin embargo, fa cumplimentacion del
tratamiento antt HTAL por ejemplo, es menor del 30%6 segan estudios recientes en
nuestro medio. Mejorar la formacion de tos médicos sobre ¢l mejor mancjo de los
diferentes FRY v la informacion a los pacientes que favoresca la adherencia al
tratamiento. os una medida necesaria.
En el momento actual, ¢l alta hospitalaria es exhaustiva en cuanto al tratamiento
farmacologico, pero contiene muy poca informacion en cuanto a periii de riesgo, género
cdevidas dietas controles, ete. Los pacientes demandan informacion respecto a estos
- oxtremos, que podriamos englebar en Fducacion para Ta Salud,
-ALREDEDOR DEL 157 VAN A NECESTTAR CUIDADOS DIs ENFERMIERIA
P TRAS ELALTA (sondas vesieales, de nutrieion. proteccion de dectibitos, cducacion en
Ceontrol de FRV dictas, cte) Elala de enfermeria hospitalaria con un Plan de Cuidados
adaptado a cada caso. mejoraria la continuidad de cutdados v la atencion a estos
pactentes en su domicilio,

32 OBIETIVOS QUE SE PLANTEA CONSEGUIR

- MEJORAR LA INFORMACION Y FORMACION PARA FACHLITAR T A
ADAPTACION DEL PACIENTE.SUS FAMITIARES Y CUIDADORES A T A
NUEVASTTUACTION.

MEJORAR EL CONTENUUN ASISTENCIAL: HOSPITALIZACION-
ATENCION PRINFARTA-RECTURSOS SOCIOSANITARIOS.

DISMINUIR LA VARIABILIDAD EN LA INFORMACION Y PAUTAS A
SEGUIR EN ASPECTOS COMO EL CONTROL DE FACTORES DIF RIESGO
VASCULARTRATAMIENTOS CON ANTICOAGULANTES. DIFTA.
PERIODICIDAD DE CONTROLES. BT,



Anexo 2 Solicttud de melusion en ol Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragondés de Salud (2003).

4o PLAN DE MEJORA. METODO Y ACTIVIDADES.-
ACCIONES.-

1. Charlas informativas a los pacientes v cuidadores durante el ingreso:

DESARROLTO:

- Charlas semanales (viernes tarde, 20-60 minutos), con la presencia del nearologo de
cuardia enfermera v austliar. paracaclarar dudas. de tpo prictice v participative,
Usartamos como material de apovo paneles explicativos vsideos (tenemos
adleunos), A comenzar tras preparar ¢ matertal v dispaner de TV vovideo tcomenzar

enabril).

INDICADORES:

- namero de charlas realizadas. asistencia, pregunta espectlica en la encuesta de
satisfaccion del paciente ab alta,

v

Charlas v talleres de contenido mas especifico (movilizaciones, distfagia,
rehahilitacion. ete.):

DESARROLLO:

- lrimestrales, en eolaboracion con AIDA (Asociacion letus de Aragdnh que se
cncargaria de anunetar la comvocatoria a sus asoctados v en los medios locales

(prensa. cte. )y Abiertas a fos ingresados, a aguctos dados de alta en los tres mesces
previos yvoal publico en general. (Screalizo una reumon de este tipo ¢l pasado
octubre. v otra en noviembre con mouvo del Dia Nacional del Tetus. con notable
Sxito),
[La proxima el 30 de enero del 2003,

INDICADORES

- namero de charlas realizadas, asistencia a lag mismas.

30 Animar a todos los profesionales que trabajan con estos pacientes (médicos,
DUE, auxiliares. celadores), a adoptar una actitud abierta, docente, formando
a los interesados en el manejo diario de estos pacientes (hacer una cama en
cncamados. como sujetar a un paciente, como movilizarlo, lavarlo. alimentar,
evitar deeabitos, ete.). Creemos que es necesario previamente formar al
personal en las practicas correctas, actitudes necesarias, valoracion-uso de
escalas, cete.

DESARROLT O

A tormacion del personal (en 2 thases):

) Participacion de 3 eatermeras en el HECurso de Neurologia v Neurocrugia

para Lolermoeria del Hospital Clinieo de Barcelona (del 17 al 21 de tebrero del 2003,
Ya tramttade a traves de Ta Comiston de Formacion Continuada del Hospital,

21 Curse de Atencion al Pactente Neurologico. organizado por médicos
enlermeras del Servicio, divigido @ enlermeras v auxihares de Neurologia v
Neuroctrugia v reconocido por la Comision de Formacion Continuada del Hospital.
Proponemos un curso de 3 mananas de sabado, uno al mes. de 4 horas de duracion cada
uno. a celebrar en Octubre-Noviembre,



INDICADORILS:

- Realizacion de Tos cursos v aprosechamiento de los mismuos.
31 Trabago con los pacientes.

INDICADORLES:

- Precunta espectfica en caestionario de satistaccion al alta.

4) Mejorar y ampliar la informacion eserita que se entrega al Alta Medica en

aspectos como control de factores de riesgo. dietas, cuidados especiales a los que

tomaran anticoagulantes, cuidado de sondas, etc,

PDESARROLLO.

laboray sicinendo Las recomenduaciones de Tas Guias Clinicas v material especifico

enastente de diferentes Sociedades Mdicas. fos documentos que se entregarian al alta.

Primer trimestre del 2003,

INDICADORES.

- Numero de documentos claborados (al menos 3z dicta diabetico.
hipereolesterolemu, precanciones con anticoagulacion oral).

Implantar ¢l Alta de Enfermeria adjunta al Alta Médica (Valoracion de Patrones
~ Funcionales v Plan de¢ Cuidados)
- DESARROLLO:
- Se ha comenvadeo.

INDICADORES:

"o de pactentes on los que se entrega el Alta de Enlormeria (andlisis de cumplimiento
- semestral).

CRONOGRAMA.-

ACTIVIDADES  EN FEB MZ[AB MY JUNJUL_AG[SEP OCT NOV
CHARLAS A 5 NN N N N NN XN
PACIENTES Y |
FAMILIARES | - _ : ,
CCHARLAS Y N \ N\ | \
CALLERES
FORMACION N | : N
DOCENTE A . _
INFORMACION X X N N N N XN X, N . N X
FSCRITA niciado S o |
ALTA N N N N NN N NN NN
CENFERMERIA viciado | |
EVALUACION ‘ o N

;
i
I
i
|
|
t

Esta miciativa se engloba en la dinamica de Mejora Continua de ta Calidad del
Servicio de Neurologia, iniciada por su Grupo de Mejora hace dos aios v que
abarca muchos otros aspectos. varios de los cuales han sido becados en convocatorias
ANLCTIONSS,



Anexo 2 Solweitud de melusion en ol Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003).

6 RECURSOS SOTICTTADOS Y VATORACION FCONOMICA -

PARN LAS CHARLAS DL FORNACION

fefevisor para cuarto de estar de pacientes (K
Video VHS 330
- Przarmactipo Vileda con tipode 1o
Rotiladores. Totocopias v papeleria 2060

-~ Plaboracion (scancado, Totocomposicion, ete.)
venmarcado de liminas explhicativas para charlas [ M)

Suseriperon a SEDENE virevista SEDENE 440
(Seciedad Fspanola de Fnfermeria Nearologica)

Inseripeion a Reunion Anual de SEDENE v transporte 1400

TOTAL +.200 EUROS



Aneao 2 Solicitud de melusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mecejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2003).

11T L0

SOLICTIUD DE RENOVACLION Y AMPLIACION DEL PROYECTO
“ATENCION AL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO EXN EL
HOSPITAL MIGUEL SERVET. ZARAGOZA™,

CINCTUIDO TN T A CONVOUNTORIY 2007

, 21 RESPONSABLES DET PROYECTO

NONMBRI Juan lgnacio Lopez Gaston.
Javier Marta Moreno.

PROFESION Newrologos  CENTRO DE TRABAJIO S, Newrolagia, Hospita

PUniversiario Maguel Servet.

DIRECCION Pasco Isabe! La Catolica sn.
LOCALIDAD ZArdR0 /4. CODIGO 50008
T ELEFONO VTHTOHN020 F-MATL Jmartama meditex.es

22 OTROS COMPONENTES DEL FOUIPO DE MEJORA

Antormo Oliveros Juste Jefe de Servicto de Nearofogia,
Martano Montort Lastilh neurdlogo 5. Neurol. Miguel Servet
Belen Sanchier " becaria "

- Jose Ramon Ara Callizo

Jose Luis Capablo Tiesa
Angeles Lopes Peres MIR Neuwrologia
JTose AL Ohvan Usicto -

c Mara Jesas Chopo entermera



Anexo 2 solicitud de mchusion en ol Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de Ta Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003).

31 OPORTUNIDADES DENETORA DEFECTADOS,

F1 proveeto presentado on T cony ocatoria anterior. ™ Via Climca para la atencion al
Acerdente Isquemico Transitorio™ ha sido una herramienta abil en Ta mejori de la

CasIslenciil a estos pacientes en nuestro Servicio. La Memoria adjunta desglosa los

restiltados en Tos diferentes indicadores predeterminados. Destacar que la estancia
media del AL ba pasado de 9.4 dias enel 2001 0 3.7 dias en los pacientes meluidos en
i Via Dado que esta se ha aphicado w solo ¢l 3876 de todos Tos pacicates imgresados por
AL T reduccion para el compunto de los AT ha sido menor, pasando de 9.3 dias 0 7.2
dins, Tisto nos da ideacdel potencial de mejora existente. |
Lacvaluacton de L experiencia de un afio, nos ha convencido de Ta necesidad de
contmuar usando Ta Via v ampliar su aplhicacion al mavaor namero de casos posible. !
extendiendo la estrategia de Gestion por Procesos a aspectos relacionados que la
complementan, comao son la realizacion de estudios anglograficos v endarterectomst on
aquellos casos en los gue esta st indicadas Ta coordinacion con ¢l Servicio de Cirugra

S Vaseular nos parcee espectahniente tmportante para completar T eestion horizontal”

del proceso en los casos subsidiarios de cirugia (ver asteriscos en la Via),

Lad

SEGUIR

2-OBIETIVOS OUE SE PLANTEA €O

.- Aumentar el % de pacientes con AL gque son incluidos en la Via Clinica va
instaurada, pasando del 38% actual al 60% en ¢l 2003,

2.- Ampliar los criterios de inclusion en la Via a aquellos ictus que cursan sin

- déficit funcional que incapacite al paciente (puntuacion en a escala de Rankin

Modificada menor de 2), que asistencialmente son asimilables a aquellos que
sufrieron un AlT.

3.- Establecer la Gestion del Proceso: “Estenosis carotidea subsidiaria de
cndarterectomia™, en colaboracion con los Servicios de Radiologia v Cirugia
Vascular, que:

- Crarantice fa cahidad de Ta asisteneta

- Disminuva la variabihidad climca. '

- Racronatice ol uso de recursos,

- Mejore lamformacion v satstaceion del paciente.

- Mejore los sistemas de informacion que Taciliten o sezuimiento v deteccion de
problemas mejorables en el Tuturo.

- Sea una herramienta de formacion contmuada para los profesionales,




Anexo 2 Solicitud de melusion ¢n ol Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2003).

4.- PLAN DE MEJORADMETODO Y ACTIVIDADES.-

OBJETIVO 1.- Aumentar el % de pacientes con AT que son incluidos en la Via
Clinica va instaurada, pasando del 38% actual al 6% en ¢l 2003,

ACCIONES:

- Renovar Ta mformacion al Servicto de Urgencias v presentar los resultados a
sts responsables semestralmente,

- Andlisis eritico por parte de todo ¢l Servicio del funcionamiento de la Viaen el
ciercicio pasado. de su repercusion en los indicadores v la distribucion de trabajo. asi
como de Tas posibilidades de mejora en el presente aio (YA REATIZADO LN
DHCIENBRE DEL 20020 retlejado en la evaluacion-propuestas de micjora de la
;\10111()1‘i;1 ). :
INDICADORES:

- Continvar con la evalnacion semesiral de los indicadores prelijados v osu ‘
presentacton al conjunto del Servicio v Urgencias para st analisis. Se mantience ¢l
diseno de Ta Via v los indicadores utilizados

DESARROLLO:

alo largo de tado el ano.

COBJETIVO 2.- Ampliar los criterios de inclusion en la Via a aquelios ictus que
“cursan sin déficit Tuncional que incapacite al paciente (puntuacion en la escala de
Rankin Modificada menor de 2}, que asistencialmente son asimilables a aquellos

que sufricron un AI'T.

ACCIONES:

- Extender el uso de Tas escalas de Rankin, Glasgow v NIH en Ta valoracion del
puciente al 1ngreso v en su seatintiento.

- Inchuir estos pacientes en la Via,

INDICADORES:

- Los va usados en Ta Viac melnida el de satsfaceion del paciente,

- N de casos de infarto cerebral Rankin - 2 incluidos en Ty Vian® de casos de
mbrto cerebral Rankin - 2 atendidos,

- Bstancia media de los incluidos vde los ne incluidos

DESARROILLO:

- alo farge de ode e ano.

OBJETTIVO 3.- Establecer Ia Gestion del Proceso; “Estenosis carotidea
subsidiaria de endarterectomia™, ¢n colaboracion con los Servicios de
Neurorradiologia v Cirugia Vascular,

ACCIONES:

- Blaboracion de una Via Cliniea, elaborado a partiv de Tas Guias Clinicas de
MBIL existentes. con los servicios involucrados: reuniones periodicas. (INICTATIA N
ENERO DEL 20037,

- stratificar el viesgo de recurrencias indicacion quirirgica en funcion de las
caracteristicas ceograticas de la placa carotidea (estenosis v morlologiay,



Alonitorizacion de los resubtados de los pacientes interventdos, pava fo cual
consideramos necesario revisar a los pacienies en Consulta de Patologia Nascular
Cerebral o los 3 meses de La endarterectomiu, To que hasta chora no haciamos. bsto nos
supone un eslucrso adicional v Ta habilitacion de unas horas de consultas,

DESARROLLO:

- Seis meses para la claboracion de Ta Via,

- Tres meses para cottienzar fas revisiones de estos pacientes en L Consulta de

Patalogta Vascutar Cerebral,

Cronograma ) o ’ _ .
‘ [N FBIAMZ AB MY TUN JULTAGSPT OCT NOV DIC
AINFORMACION A N \
URGENCIAS (chartas) o _ 7 . ‘ ‘ 5 _ k
INFORMACION A \ o N
L RGENCIAS o
:(I'_CSUI[&H!OS) - , : 7 , o N o |
VALUACIONES EN N | N
FLSERVICIO e U S
LSO DE FSCALAS | { X (X X
JNCLUIR RANKIN -2
CAUMENTAR " N N b
INCLUSION DE AIT -+ 0 D |
GLESTION DEL NN XX (N X
PROCESO |
ENDARTERECTOMIA
E_(Clahn|‘;171'77(;iﬂuiiai.-'\-"iu_}______ i i o |7 I ’ I
LSTRATIFICAR N R S O N S W S DN
AINDICACION SEGUN L o |
ECODOPPLER o B I T T '
CONSULTA PVC o NN N N N N NN N

Z;'/.;Z/if
P e
P
AP rS

BIBLIOGRALTA -

Iy Fembere WAL Alhers GW. Barett FUIM, Bilter | Caplan LR, Carter TP, Hart
RG. et al, Guidelines for the management of transient ischemie attacks: from the
Ad Hoce Committee on Guidelines Tor the Management of Transient [schemic
Attacks of the Stroke Council of the American Heart Assoctation. AHA
miedical seientilie statement: special report. Cireulation. 1994:89:2950 2965,

2y Adbers GMWL Hart RGuHL Lutsep. W Newelll R. Sacco. Supplement to the
Guidelines for the Management of Transient Ischemie Attacks @ A Statement From
the Ad Hoe Committee on Guidehnes for the Management of Transient fschemic
Attacks. Stroke Council, American Heart Association, Stroke 2000; 3 2502~
2310
Pstas dos veferencias soi fus Guias Clinicas gue sobre of 1T propone of Comiie
ad hoc propone la American Hearr Associaiion v wic referencia para cluborar
nuestra propic Citaa Clinice,



3y Barnet THL Favlor DWW Bhaszie Mo Fox AL Fereuson GG Havnes REBL Rankin
RN Clagen GPL Hachimshy VO Sackett DEC Thorpe KECNeldrum HEL Benelit of
carotid endartercetomy 1 patlents with svmpromatic moderate or severe stenosis:
North American Svimplomatic Carotid Endarterectomy “Trial Collaborators. N gl
PN Ted TOUN3R0 1415 1425,

4y North American Svmptomatic Carotid Endarterectomy Trial Coluborators,
Boneticial cticet of carotid endartercetomy i ssmptomatie patients with high-
vrade carotd stenosis, Nobngl T ed, 1991325445 453,

3) Lurepean Carotid Surgery Tralisis” Collaborativ e Group, Randomised trial off
endartercetomy for recently syvmptomatic carotid stenosis: final results ol the MRC
European Caronid Surgery Trial (RCS Ty Laneet, 1998353151379 1387,

I estos trabajos se sente la hov aeeprada indicacion de cidartorectonia en
provencion secundaria tincluvendo of 1Ty las amanivosis fugaxy del fetis cuaido la
Cstenosis seqg steqificativa romodinanicamente ¢ 70% segun eritecios NASCET L

Oy Johnston DCC. Goldstem BB (2001). Climeal carotud endarterectomy decision
making: Nonivasive sascular imaging versus angiography. Neurology 560 1004Y-
1015,

Cupacidad de la ccogralia carotidea de scoleccionar pacicntes coir alto riesgo de
FOCHETCNUI,

7y Yonas FLSmith HAL Durham SR, Pentheny SL. Jonson DW . Inercased stroke risk
predicted by compromised cerebral blood flow reactivity, I Neurosurye 1993 749
+83-9,

8) Scgura 1. Uitlidad det Deppler Transerancal en la determinacion de la reactividad
vasomotora cerehral, Rev 2000:31 ¢113:1031-1032

Papel del estudio de la reserva hemodinamica v vasorreactividid  corebral e la
sofvecion e candidaios a endarieircciomia,
6o RECURSOS SOLICTTADOS Y VAT ORACION FCONONMICA -

software de analisis de imdgences ceoeralicas:

MATRON INSPLCTOR 4.1

SO0 ELROS

Soltware de cuantificacron de reserva hemodindamics H00
cerebral tdoppler)

SCANNER DE INAGENES para PC con retroiluminacion
(scancado de arteriografias. Rx. transparencias. cie). S0

total

‘e

200 curos,



Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Pmm.mn de \pm() a las Iniciativas de \[t|m ade
la Calidad en Atencion Primaria y Especializada de Avagon (2003)

:'1'_fT|ﬂjL6" - E]‘ S

CONSENSO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE
'CON LUMBALGIA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y EL DEPARTAMENTO DE!

'REHABILITACION

'2.1- RESPONSABLE DEL PROYECTO S

]ﬂpmbre y Apellidos : M? JOSE TRIS ARA
Profesién: MEDICO

Direccion: P° ISABEL LA CATOLICAR®1-3 ﬁ

‘Eocaldad - ZARAGOZA  Codigo postal y provincia: 50009 ZARAGOZA

Teléfono 976765500 (EXTENSION 4040) Fax Correo electronico '

- B -

(2 2- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo |
{Ma SQLEDAD LERA - MEDICO REHABILITADOR HUMS _ 4
M JOSE GARCIA GALAN MEDICO ) REHABILITADOR | | HUT\/IS /’
ISABEL VILLARREAL SALCEDO M_EDI_CO REHABILITADOR HUMS

lANA BELEN MORATA CRESPO 'MEDICO RESIDENTE | HUMS

ANAPENAGIMENEZ ~ MEDICORESIDENTE | HUMS |

'HONORIO MARIN ~__ MEDICORESIDENTE | HUMS

'MONICA MACIA CALVO HVIEDICO ) RESIDENTE ~ HUMS

ITZIARISIDORO | MEDICORESIDENTE ~ HUMS

'PILAR LOPEZ LAHOZ MEDICO RESIDENTE [ HUMS

| VICENTE VILLAR SEBASTIAN  MEDICO DE ATENCION| HUMS

- PRIMARIA

'ASUNCION ALFONSO LOZANO [MEDICO DE ATENCION| HUMS |

L ___ _PRIMARIA i

JOSE "GONZALEZ RAMOS 'MEDICO DE ATENCION HUMS ‘

- 'PRIMARIA |

"LUIS LEDESMA ROMANO T MEDICO -BE_AFENGION HUMS

—_— - — — —_— P’RMARPA e _ R - N
\J?”;§ o :,’?g}

“'-?-) ‘i" : B ! 1/

b
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Anexo 2

i Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de.
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) !

;3. 1. OPORTUNIDADES DE MEJORA O PROBLEMAS DETECTADOS

-Realizar un estudio de campo en los pacientes afectos de lumbalgia cronica remitidos a las

| consultas externas de rehabilitacion de nuestro Hospital. Tendremos en cuenta una serie de |
variables que mediremos a través de unas preguntas administradas a los pacientes:

Tiempo de evolucion del cuadro clinico

Tiempo de Incapacidad Laboral Transitoria

Meédicos a los que ha recurrido a causa de la lumbalgia

Farmacos que precisan tomar

Grado de incapacidad, medido a través del test de Oswestry (1,2) se trata de un
sencillo y practico cuestionario autoadministrado fue adaptado al castellano en 1995
consta de 10 preguntas cerradas. En cada item el enfermo debe elegir una unica
opcion , aquella que mejor retleje su situacion entre 6 posibies frases, mutuamente
excluyentes. Se trata de una escala ordinal en la que cada cuestion se puntian de O a
5, segun la respuesta . S1 responde a todas las preguntas, la suma de las
puntuaciones correspondientes es multiplicada por dos y el resultado final es
expresado como un porcentaje. Si el paciente declina contestar alguna cuestion, la
puntuacion global se calcula dividiendo la suma de las puntuaciones individuales
obtenidas en cada item entre la puntuacién maxima posible del numero total de

preguntas contestadas y se multiplica por cien. El resultado obtenido indica el grado é
de incapacidad, que puede ser mimma (0-20%), moderada (20-40%), grave (40-!

60%), muy grave (60-80%), superior al 80% indica que el paciente esta obligado
permanecer en cama por el dolor El paciente tarda en rellenarlo entre 3,5 y
minutos. En la version original tiene una correlacion test-retest muy elevada (r
0,99). La consistencia interna varia segun los estudios de 0,71 a 0,91,

Estado de salud a través del SF-36 (3.4). Se trata de un cuestionario

I oo

autoadministrado, aunque también se ha utihzado mediante un entrevistador, a!

través del teléfono o mediante soporte informatico. Consta de 36 items, que
exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion fisica, funcidén social,

limitaciones del rol: problemas fisicos, limitaciones del rol: problemas emocionales, |

salud mental, vitalidad, dolor y percepcion de la salud general Existe una cuestic’m,i
no incluida en estas ocho categorias, que explora los cambios experimentados en el

estado de salud en el uliimo afio. Se han propuesto dos formas diterentes de
puntuacion. La primera (Rand Group) establece una graduacion de las respucstas
para cada item desde 0 a 100 No todas las respuestas tienen el mismo valor, que

depende del nimero de posibilidades de respuesta para cada pregunta La segunda;

forma de puntuacion (The Health Institute) otorga diferentes pesos especificos a
cada respuesta, segin unos coeficientes que no siguen una distribucion lineal.




Analizaremos las causas y procesos relacionados por medio del estudio de campo realizado
y por la revision de la bibliografia:

Sea cual sea el método empleado, el significado de la puntuacion es el mismo:
cuanto mayor sea, mejor estado de salud refleja Posee una elevada consistencia
interna (0.8 para todas las escalas, salvo para “funcion social” que es 0.76). El
coeficiente de correlacion intraclase es de 0.85 La validez test-retest con dos:
semanas de diferencia es de 0.8 para funcion fisica, vitalidad y percepcion general
de salud y de 0.6 para funcion social. Si la comparacion se realiza con 6 meses de |
diferencia, los valores oscilan entre 0.6 y 0.9, excepto para el dolor, que desciende
hasta 0.43. Se ha mostrade sensible al cambio en varios estudios. Los valores
psicométricos de la adaptacion al espafiol, son similares a los originales, salvo la
fiabihdad de la dimension “funcion social”, que es algo menor. La validacion,
espafiola ha encontrado valores consistentes v superponibles a los de la escala’
original.

Un circuito asistencial mal planteado. Los pacientes acuden a multiples especialistas
antes de recibir un tratamiento.

Es una patologia que origina gran numero de Bajas Laborales e Incapacidades
permanentes.(5)

Ausencia de guias clinicas de derivacion.

Listas de espera para ser vistos por los especialistas y para ser tratados por:
fisioterapeutas.

El tratarse de un patologia no bien defimda sino un cajon desastre donde se
engloban numerosos cuadros no bien definidos.

La falta de informacion, y la informacion confusa que reciben los pacientes, tanto
de su enfermedad como de las altemnativas de tratamiento (6,7)
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Anexo 2

. Solicitud de nclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003) '

4. PLAN DE MEJORA, METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR LA |

SITUACION DETECTADA (57 es posible, duracion y calendario previstos)

Planificar cambios:

Probar y venificar lo anterior a través de:

Momnitorizar:

Adaptar la guia clinica para el manejo del dolor lumbar de Waddell G, Feder G, |
Meclnstosh A, Lewis M, Hutchmson A Low back pain evidence review. London:
Royal College of General Practioner, 1996 Se¢ iniciaria su utilizacion en los centros
de Atencion primaria de Actur Sur, Fuentes Norte, Seminario v Torrero Este, va que
en estos centros existen una consulta de Rehabilitacion dependiente del:
Departamento de Rehabilitacion del Miguel Servet.

Crear un Protocolo de anamnesis (8) y exploracion para todos los pacientes
incluidos en el estudio, que serian los pacientes con lumbalgia que acudiesen a los

meédicos de atencion primaria de los Centros de Salud antes mencionados (ver anexo |
[

1y2) |
Realizar una serie de charlas con los Médicos de atencion primana sobre aspectos |
fundamentales de la guia tales como: sintomas de alarma (9) ante los cuales deben
sospecharse que no se trata de una simple lumbalgia, sino que existe otra
enfermedad subyacente (compresion nerviosa, enfermedad grave, S. de cola de
caballo enfermedad inflamatoria), situaciones en las cuales deben pedirse pruebas
complementarias o derivarse al especialista correspondiente y uso de farmacos,
segun la evidencia cientifica existen hasta el momento.(ver orgamigramas { y 2)
Detectar los factores de riesgo psicosociales (10) para desarrollar una cronificacion
del proceso (yellow tlags) e intentar evitar que esto suceda por medio de charlas
informativas a los pacientes y escuela de espalda(!1,12,13) guiada por un médico
rehabilitador, tratamiento fisioterapico v de terapia ocupacional

Aplicacion de la guia clinica en los centros anteriormente citados
Crear un circuito de derivacion para los pacientes con lumbalgia

Tiempo de Incapacidad Laboral ‘Transitoria de los pacientes controlados en el
estudio

Utilidad que vean en la nueva guta clinica los pacientes y los médicos de Atencion
Primaria

Comprobar que se ha seguido la guia climca
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|6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA o
'Material / Servicios - 7 ' "Euros
500 fotocopias DINA4 " " " 450
_Becario encargado de manejo de datos g informacion 1600 E
Material fungible
Viajes y dietas . |

Otros gastos
'TOTAL EURGS 1750 E .




1.- TITULO

Diseiio de un Plan de Gestion de Calidad. Modelizacion de Programas
de Gestion de Calidad en Servicios Hospitalarios del Area Médica.

Estructuracion siguiendo el modelo EFQM".

2.1.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos José-Ramoén Ara Callizo
Profesion Médico-Neurdlogo
Centro de trabajo  Hospital Universitario Migue! Servet

Direccion  PClIsabel la Catdlica, 1y 3

Localidad  Zaragoza Codigo postal y provincia 50009
Zaragoza
Teléfono 976765500 Fax 976558577

Correo electronico jrara@able.es
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2.2- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

'rﬁbmr;; apellidos ~ |Profesion ~ [Centrode
] | 'trabajo i
N S

R — R
[ Antonio Oliveros Juste i Médico Neurologo
Gas ~ iMédico Neurdlogo

FHT&BEZ Gaston

 H.UMiguel Servet

~ H.U.Miguel Servet

il et i T T Sk
| Carlota Casanova Flores :Dto. Organizacion y Admon. de  Universidad de

| i Empresas. CPS.

| Jesus Pastor Tejedor ' Dto. Organizacion y Admén. de ! Universidad de

|
] LEmpresas. CPS.

Vicente Bertof Alegre —i Médico Neurélogo

| Zaragoza

l Zaragoza

|
|
|

B TH.—U.Mig uel Servet

Maria Bestué Cardiel  |Médico Neurdlogo

Manuel Gracia Naya
Eugenia Marta Moreno _ 'Médico Neurdlogo
| Javier Marta Moreno

Jesus Martin Martinez
Mariano Montori Lasilla

Carmen Pascual Piazuelo|Médico Neurdlogo

_ IMédico Neurlogo |
| Médico Neurdloga

| Isabel Lopez Pé_rez Fraile |Médico Neurdlogo

| isabel Velilla Marco | Medico Neurdlogo
IMA Lopez Pérez  [Médico MIR Neurologia

| JA Olivan Usieto

Olga Blasco Gomez

Alicia Burriel Rossello_
M ‘Chopo Alcubilla DUE Neurologia

_|Médico MIR Neurologia

__ Médico MIR Neurologia

Lourdes Gascon Cuello | DUE Neurclogia

/A Guerendiain Machinena DUE Neurologia

V. Martin Ferrando ' DUE Neurologia

A.Romeo Laguarta | DUE Neurologia
Elena Lopez Alcutén  |A
Maria Joseé Aspiroz_ _

| I

[Medico Neurdlogo '}

'Médico MIR Neurologia [H.U.Miguel Servet _

_ ! Auxiliar Adm. Neurologia _ _

" [H.UMiguel Servet |

JL Capablo Liesa ___ |Medico Neurdlogo __ [H.U.Miguel Servet _|

. Medico Neurologo ‘___;ﬂ-!_MLq_L_@ | Servet |

_ H.U Miguel Servet |

__ ,H.U.Miguel Servet

H.U.Miguel Servet
'H.U.Miguel Servet |

i_H.U._fy]i_g_uei Servet

"TH.U Miguel Servet_

__ . HU.Miguel Servet _

TH.U.Miguel Servet |

"?{Dﬂiguel Servet

H.U.Miguel Servet |

_|H.UMigue! Servet |

|HUMiguel Servet |

H.UMiguel Servet |
H.U Miguel Servet |

______IHUMiguel Servet |
| Auxiliar Enfermeria Neurologia| H.U Migue! Servet

HUMiguel Servet



3. INTRODUCCION

En el proyecto presentado al Programa de Apoyo a las Iniciativas
de Mejora de fa Calidad en Atencion Primaria y Especializada de Aragon
(2002) partiamos de una situacion en la que la implicacion de los
trabajadores sanitarios en los programas de calidad del hospital, en general
y especificamente en nuestro Servicio, era escasa, a pesar del esfuerzo de
las Comisiones Clinicas y la introduccidén de los planes de Gestion de los
Centros y los Contratos-Programa.

En nuestro proyecto asumimos la necesidad de que el Hospital,
como empresa publica al servicio de los ciudadanos, debia promover un
compromiso global de mejora de calidad, en linea con la politica estratégica
de la Direccidn del Centro.

Aunqgue el objetivo final es conseguir un programa de Gestidn de la
Calidad Total, en el que ningun proceso de nuestro Servicio escape a la
planificacidn, control y mejora, la escasa implicacion de nuestro personal
hasta el momento actual, la falta de modelos especificos gue guien el
cambio y las peculiaridades de nuestra propia organizacion, nos impulsaron
a promover actuaciones limitadas pero de caracter progresivo y coordinadas
entre si, que nos permitieran involucrar al mayor numero de personas y
establecer las bases para una implantacion efectiva del programa de
Gestion de la Calidad Total.

De esta forma, planificamos una serie de objetivos y actuaciones

para el afio 2002, que revisaremos a continuacion.

4. OBJETIVOS PLANTEADOS

4.1. Objetivos generales

1. Mejorar la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente
2. Afianzar la calidad como marcc de referencia para la buena practica

clinica en el Servicio de Neurologia.



3. Redisefar un Plan de Gestion de Calidad de un Servicio Hospitalario del

Area Médica como base para una modelizacion.

4.2. Objetivos especificos:

1.
2

Consolidar la estructura y funcionamiento det grupo de caiidad

Promover la participacion y formacion de los profesionales del

Servicio de Neurologia.
Reelaborar el Plan de Gestion de Calidad del Servicic de

Neurologia.

Analizar las dificultades que se presentan en la elaboracién e

implantacidn de un Plan de Calidad de un Servicio Medico

Hospitalaric y proponer medidas que minimicen los problemas.

Modelizar la estructura de un Plan de Gestion de Calidad de un

Servicio Hospitalario del Area Médica.

5. METODOLOGIA
5.1. El ambito de actuacion se fijo a 2 niveles:

a.
b.

Hospitalizacion
CME Ramon y Cajal, como centro piloto de asistencia neurologica

ambulatoria

5.2. Se disend un plan general con actuaciones a nivel cientifico-técnico,

interactiva o funcional y corporativo, con una metodologia general del

tipe de los ciclos de mejora continua de la calidad basados en el

modelo PDCA de Deming, desarrollando ias siguientes etapas:

a.

® o o T

ldentificacion y priorizacion de problemas u oportunidades de

mejora
Analisis de causas

Planificacion e implantacion de acciones de mejora
Evaluacion de los cambios y ajuste si es necesarno

Meonitorizacion del proceso mejorado
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6. ACTIVIDADES Y RESULTADOS

6.1. Actuaciones y resultados a nivel hospitalario

Se han realizado 5 reuniones del grupo de mejora y 6 reuniones generales

del Servicio en relacion con temas especificos del programa de calidad.

6.1.1 Actuaciones desarroiladas en relacion con el grupo de mejora

6.1.1.1.

Recrganizacion del grupo. Durante este ano se ha
considerado adecuado, para favorecer la implicacion de
todos los trabajadores, la movilidad voluntaria de ios
asistentes a sus reuniones, contando siempre con |a
participacion del responsable de calidad, FEAs, médicos
residentes, personal de enfermeria, de auxiliares de
enfermeria, de celadores vy, si era posible, la auxiliar

administrativa.

6.1.1.2. Se acordd un dia fijo de reunion y se ha levantado acta de

las reuniones.

6.1.1.3. Se han revisado diversos problemas, y se acordaron las

siguientes actuaciones: unificacion del horaric de pase de
visita, propuesta de renovacion de las tomas de O2 y
aspiracion en las habitaciones, propuesta de colocacion
de asideros en los bafios para facilitar la higiene de los
pacientes, colocacion de un buzén de sugerencias en
ambas pasillos de la planta y estudio de las necesidades
reales de celador por las tardes. Se discutio y se aprobé
un nuevo protocolo para la realizacion de puncién lumbar,
asi como su correspondiente hoja de informacion al
paciente, que ya ha sido aprobada por el CAE y la UCA.
Se ha acordado proponer que una de las DUEs de
nuestro Servicio colabore en ia revision y actualizacion de
fos protocoios de enfermeria que promueve la Direccion
de Enfermeria (sondaje vesical, sondaje nasogastrico,
prevencion de ulceras de decubito, protocolo de recepcion

de los enfermos y registros de enfermeria)



6.1.2. Actuaciones en relacion con la participacion general del servicio
en el programa de calidad.
6.1.2.1. Participacion en el Programa de Apoyo a las
iniciativas de Mejora de la Calidad en Atencion
Primaria y Especializada de Aragdn, convocado por
el Servicio Aragones de Salud, con los siguientes
proyectos:
- "Disefic de un Plan de gestion de calidad.
Modelizacion de programas de gestion de calidad en
servicios hospitalarios del area médica.”
- "Atencion al vértigo periferico postural benigno:
estrategias para su diagnéstico, tratamiento y
rehabititacion. Programa piloto en coordinacion
Atencidon Primaria-Especializada.”
- “Via clinica para la atencién del AIT en el hospital

Miguel Servet.”

6.1.2.2. Establecimiento de indicadores y su monitarizacion

MEDIA-02 MEDIA-01 MEDIA-02

INDICADOR NEURO NEURO HOSPITAL
N° de p. fallecidos de forma no esperada (x100) |14 - -

N° total de pacientes fallecidos

e , |
N° de pacientes con Doppler en 48 h. (x100) 1952 F

N° de pacientes incluidos en la Via
N de p. con Arteriografia en 48 h. de Doppler (x1INo

N° de pacientes con estencsis en doppler > disponible
69% |

N° de p. con Arterio no indicada Alta en 48 h.jx‘ld No

:

N° de p. satisfechos en la encuesta sobre AlT (xﬂ g5

!

N° de pacientes de la Via que contestan I

|
i
_f
|
N° de pacientes con Arterio no indicada }disponible !
I
I
!

— 1

[ P E



S

mﬁa£ﬁagrogiadas (x100) 45 45 !
iN" total de estancias ; , : :
kEstancia media (en dias)—‘k‘_ - T‘ 10.51 : 10.65 ; - h%'j
N° de pacientes con informacion escrita gwom—ﬁﬂ——ﬁﬁ“_ |
N° total de pacientes encuestados | ‘ ~_’L _JI
7 de p_que conocian el nombre del 722 (%2 |e75
médico(x100) | | | |
N° total de pacientes encuestados ' : i
N° de p. satisfechos con el respeto de sus 1944 1‘96—“ 183 ;
derechos f : | |
LN" total de pacientes encuestados B | ]L B | ___J
IN° de p. satisfechos con la informaciondela |86 '76 1875 |
enferm.

N° total de pacientes encuestados i [

N° pacientes con SV e infeccion urinaria (x100) |No 1428 | |
N° de pacientes con Sonda Vesical disponible }

6.1.2.3. Disefio de nuevos servicios 0 cambios en los existentes
Desarrollo e implantacién de la via clinica de |la asistencia
del paciente con isquemia cerebral transitoria, proceso
coordinado por los Drs. Lépez Gaston y J. Marta.
Implantada.
Desarrollo de la via clinica de asistencia al paciente en
estado epiléptico, actividad coordinada por los Drs.
Oliveros y Bertol. Realizado el primer borrador para su
estudio y discusion por los miembros del Servicio.

- Desarrollo de la via clinica de la asistencia del paciente
con recidiva de Esclerosis Muitiple. Actividad coordinada
por el Dr. Martin. Actualmente en fase de elaboracion del
primer borrador de trabajo.

- Establecimiento dei protocolo de realizacion de la

puncion lumbar y de su formuiario de consentimiento



8.1.2.4.

9

informado. Actividad coordinada por el Dr. Ara. Aprobada
por el CAE y por ia UCA. Implantada.
Establecimiento del formulario de consentimiento
informado de la prueba de Tensildn para el diagnostico
de Miastenia Gravis. Ccordinado por el Dr Capablo
Elaborado el borrador, pendiente de estudio y discusion
en sesion del Servicio y posterior traslado a la UCA.
Establecimiento del formulario de consentimiento
informado para la utilizacién de toxina botuiinica en ias
distonias. Coordinado por la Dra. Perez. Disponible el
borrador. Pendiente de presentacion para estudio y
discusion en el Servicio y posterior traslado a la UCA.
Actuaciones en la dimension corporativa
En orden a mejorar la imagen del Servicio tanto entre
nuestros profesionales como entre el resto de profesionales
y ciudadanos en general, se han llevado a cabo las
siguientes acciones:
Participacion en el Programa de apoyo a las iniciativas de
mejora de la calidad en Atencion Primaria y
Especializada en Aragoén, con 3 proyectos que fueron
aprobados.
Presentacion en la LIV Reunidn Anual de la Sociedad
Espafnola de Neurclogia (Grupo de Gestion y Asistencia)
de 10 comunicaciones.
Participacion con el Dr. Garcia Mata (UCA) en una
comunicacion al XX Congreso de la Sociedad Espariola
de Calidad Asistencial.
Publicacién en revistas medicas recogidas en Medline de
15 articulos.
Participacion en aclividades programadas por las
asociaciones de enfermos de Ictus (AIDA), Esclerosis
lateral amiotrofica (ADELA), Alzheimer (AFEDA),
Esclerosis Mdultiple (ADEMA), Enfermedad de Parkinson y

Fibromialgia.



6.1.2.5. Actividades de formacion

- 4 miembros del Servicio, 3 facultativos y 1 DUE, han
realizado los seminarios para Evaluadores del Modelo
EFQM de Excelencia, y el curso de Gestion por
Procesos.
1 miembro del Servicio (FEA) ha realizado el curso
sobre evaluacion de estancias inapropiadas.

- 1 miembro de! Servicio (Superviscra de Enfermeria)

ha realizado el curso general sobre calidad.

6. 2. Actuaciones a nivel del CME Ramon y Cajal

Se han realizado 8 reuniones, todas ellas durante los 30-45 minutos de

descanso a media manana. Se han desarrollado las siguientes actividades:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Constitucion del grupo, formado por todos los facultativos con
labor profesional en dicho CME (8), las DUEs (3) y una
persona de la Unidad de Citaciones.

Desarrollo de un Grupo Nominal para la deteccion vy
priorizacién de problemas en relacion con la lista de espera
para la asistencia neurologica en dicho centro, estudio de
causas y priorizacion de las medidas a tomar.

Medidas concretas acordadas en orden a reducir la lista de

espera:

6.2.3.1. Incrementar en 1 paciente el n° de visitas al dia por

consulta, Realizado.

65.2.3.2 Incrementar el n® de altas. Pendiente de evaluacion.

6.2.3.3. Cobertura de los dias de consulta especifica de los FEA

mediante la rotacion en consultas de los R4. Realizado.

8.2.3.4. Estudiar |la cobertura parcial de las libranzas de guardia

mediante los FEA asignados al hospital. Estudiado, no

es realizable actualmente.

6.2.3.5 Protocolizar las patologias  consideradas mas

prevalentes a nivel ambulatorio para unificar nuestras
actuaciones y como base para una posterior

negociacién con Atencion Primaria. Las siete patologias



acordadas fueron: sincope. enfermedad de Parkinson.
cefaleas, epilepsia, demencia, ictus y vertigo Hasta el
momento se ha consensuado el primerc (sincope) y se
han presentado los 3 siguientes (Parkinson, cefaleas.
ictus) y se ha entregado para valoracion el 5° (vertigo).

6.2.4. Mantener una entrevista con Inspeccion para fijar criterios
sobre los medicamentos que precisan confirmacion anual, de
forma que pueda anticiparse la cumplimentacion del necesario
P10 sin que se precise una revision extra. Realizada.

6.2.5. Estudiar nuevas formas de colaboracion con Atencion Primaria
que permitan disminuir fundamentalmente el n® de revisiones:
protocolos de estudio y seguimiento consensuados, atencion
telefonica a traves del médico de Atencidn Primaria.... No
iniciado especificamente.

6.2.6. Preparacion de una encuesta de satisfaccion para los
pacientes para conocer cuales son las principales deficiencias

desde su punto de vista. Preparado un borrador.

6.3. Proyecto de modelizacion de un Programa de Gestion de Calidad
en Servicios Hospitalarios del Area Médica.

De acuerdo con las actividades desarrolladas, las dificultades encontradas,
la discusion con otros grupo y la bibliografia revisada, propcnemos la
siguiente secuencia para la implantacion de un programa de calidad en un
servicio medico:

1. Designacion de un responsable de calidad por el Jefe del Servicio.

2. Formacion basica en Calidad de 3-4 personas del Servicio
(facultativos y DUES)

3. Formacion de un Grupo de Mejora, con participacion de todos los
estamentos laborales que constituyen el Servicio. Planificacion de
reuniones sistematicas. Deteccién de situaciones mejorables.
Priorizacion de los problemas. Determinacion de las posibles
causas. Planificacidn de acciones correcteras y de controt de su

rendimiento.



4. Desarrollo de un plan inicial de calidad que se discutira con el Jefe
de Servicio, con actuaciones a nivel cientifico-técnica. funcional o
interactivo y corporativo.

5. Presentacion del Plan de Calidad en sesiones generales del
Servicio, con discusion  de las actuaciones previsibles,
incorporacion de nuevas ideas y nombramiento publico de los
responsables de las diversas actividades.

May que intentar la implicacion del mayor numero mediante un
reparto de las responsabilidades.

Este Plan de Gestion de Calidad del Servicio sera finalmente
presentado para aprobacidn por el Jefe del Servicio vy
posteriormente a la Comision de Direccion del Centro.
constituyendo un documento integrado en la estructuracion
documental del Hospital.

6. Incorporacion de los objetivos de calidad del Servicio al contrato-
programa de forma gque un porcentaje significativo de la
productividad quede directamente relacionada con estos objetivos.

7. Programacion de sesiones y cursos de formacion en calidad.

a. Sesiones para todos los miembros del Servicio en la que se
utilicen conceptos y herramientas basicas de calidad, a
partir de situaciones practicas (‘casos clinicos” de
prevencion del riesgo, utilizacion eficiente de recursos, uso
racional de medicamentos, evaluacion de la propia
practica.. ) y que permitan poner de manifiesto la utilidad
real de las nuevas formas de trabajar.

b. Cursos especificos (EFQM, procesos, indicadores,
audit....) para los responsables de ias actividades.

c. Sesiones del Servicio, quincenales, en las que se discutan
y se acuerden las diversas propuestas que se vayan
generando desde el grupo de mejora y los responsables de
las diversas actividades, asi como se vayan evaluando y
ajustando los cambios que se introduzcan.

8. Promocién del intercambic de experiencias mediante |a

participacion activa en Reuniones y Congresos.



7. PROBLEMAS DETECTADOS

7.1. Justificacion para integrarse en el programa

Una de los principales ayudas a la hora de implantar ei plan de mejora
continua de la Calidad ha sido el de su justificacion. Es una idea basica
compartida por la mayoria de nuestros comparieros el que nuestro trabajo
es mejorable, detectandose continuamente deficiencias de funcionamiento
que producen un maiestar crénico y desanimo profesional, principalmente
porque se consideran como problemas de origen externo y por tanto
carentes de un control por nosotros mismes. Sin embargo, asumiendo la
existencia de graves causas externas de disfuncion, la deteccion de
problemas y estudio de sus causas, fundamentalmente por medios grupales
(en nuestro caso Grupo Nominal), escucha activa e informacion cualitativa
suministrada por la UCA de la encuesta posthospitalizacion de satisfaccion
nos ha llevado a comprobar que existen muttiples situaciones mejorables
dependientes de nuestro propio funcionamiento. El abordaje de medidas
correctoras, tras priorizacidon consensuada, nos ha devuelto al menos la
sensacion de un cierto control sobre lo que hacemos, incrementando el

grado de responsabilizacion de todos nosotros.

7. 2. Importancia del liderazgo

Como en toda actividad grupal. para introducir cambios en las actividades
que gozan de un cierto grado de autogestién es necesaric contar con el
apoyo de las personas que gozan de la mayor credibilidad y aprecio en el
grupo. 0 al menos, conseguir gue no esten en contra. En nuestro Servicio no
ha habido problemas en este sentido, integrandose la mayor parte del
Servicio bien en el grupo de mejora que ha estado abierto durante este afo
para evitar que alguien pudiera sentirse excluido, bien en la direccidon y

participacion de las diversas actividades programadas.



7.3. Importancia del tiempo

La principal dificultad para el correcte funcionamiento del grupc de mejora y
de la integracion en e} Servicio del programa de calidad es el tiempo. Hemos
tenido graves dificultades para la realizacion de las reuniones programadas,
y de hecho se han hecho algo menos de las previstas y muchas menos de
las que consideramos que serian necesarnas.

En los CME hemos tenido 8 reuniones, todas ellas en el lapso de tiempo
dedicado ai desayuno de media manana, debiendo ademas desplazarse al
CME 2-3 facultativos del hospital para la reunion (dadc que per el sistema de
trabajc de los FEAs se combina el trabajo de forma rotatoria hospital-CME).
En el hospital, las reuniones del grupo de mejora se han realizado al final de
la jornada del dia, siempre sometidos a las vicisitudes e incidencias de
dltima hora.

Esta situacion no es sostenible a medio plazo. En el CME, si queremos
continuar con las reuniones de calidad, se deberan programar durante el
horario laboral, lo que exigira no citar en ese periodo: deberemos calcular
horario de reunion a las 13,30, citando ese dia 4 revisiones menos por
consulta (12 menos en total al mes).

En el hospitai se debera consensuar nuevamente con el resto de personal
las reuniones del grupo de mejora y son necesarias reuniones, al menos
guincenales, para la implantacion y evaluacién de nuevas formas

consensuadas de trabajo.

7.4. Motivacién
Durante este primer afio la participacion general del personal del Servicio
creemos que ha sido globalmente buena.
7.4.1. Ha servido como incentivacion directa la participacion de tres
proyectos de nuestro Servicio en el programa de calidad del
Gobierno de Aragéon ya que ha movilizado de forma
sostenida a varios grupos de trabajo, con implicacion
importante de los 4 responsables de los proyectos. En este
sentido es necesario en los nuevos proyectos promovidos
desde el Servicio, y especialmente en éste que engloba todas

las actividades, se incluya a todos los miembros del Servicio
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7.4.2.

7.4.3.

7.4.4

7.4.5.

que qguieran estar presentes, para evitar la posible vy
equivocada idea de que los esfuerzos movilizados son
rentabilizados por unos pocos. Debe quedar bien clarc que el
trabajo es para mejorar nuestra organizacion. nuestro trabajo y
la satisfaccion de los ciudadanos, y el reconocimiento es para
todos los miembros del Servicio.

Por otra parte, en el disefio global del programa de Calidad se
diversifico la responsabilidad de las actividades en la
mayoria de los facultativos del Servicio. No obstante, a este
nivel la respuesta no ha sido totalmente la deseable. Como
factor de distorsion debemos resefiar la OPE de Octubre gue
requirio los intereses intelectuales de mas de la mitad de
nuestros FEAs durante varios meses También. la no
programacion sistematica de reuniones de Calidad, generales,
del Servicio, ha impedido un seguimiento y presion adecuada
de grupo en este sentido. Para este ano, ya estan
programadas reuniones mensuales generales del Servicio
(todos los ultimos viernes de cada mes). De todas formas, esta
claro y se demuestra que cuanto mayor ha sido el grado de
responsabilidad publica y voluntariamente asumido para la
planificacion y control de una actividad mejor ha sido la
respuesta.

Un tercer factor motivacional lo constituye la mejora en varios
de los indicadores que monitorizan nuestra actividad, lo cual
demuestra que con nuestra accion podemos mejorar los
resultados de nuestro trabajo.

El incremento del conocimiento en temas relacionados con la
calidad a traves de cursos especificos ofertados a personas
clave del Servicio han servido para adquirir nuevas
herramientas que nos faciliten el proceso de cambio.

La participacibn en Reuniones Cientificas con |la
comunicacion de parte de nuestras actividades en el campo de
la calidad es un factor adicional de refuerzo del interes del

Servicio. En este sentido, vemos necesario la participacion de



nuestras DUEs y del resto del personal en las Reunicnes
Cientificas de Neurologia y de Calidad, con proyectos
especificos o compartidos.

7.4.6. Se hecha en falta una repercusion econdémica mas clara y
directa de los objetivos de calidad, que puede actuar como
factor de motivacion faciimente apreciable.

7.4.7. Tambien creemos necesario una mejor definicion del modelo
de hospital y de Servicio al que aspiramos llegar a ser. Qué
tipo de prestaciones asistenciales, docentes y de investigacion
debemos ofertar y con qué nivel, y cual es el sistema de
organizacion interna que consideramos mas idéneo para ello,
por supuesto de forma integrada en el modelo general del

hospital.

8. ACCIONES PENDIENTES

8.1. Reorganizacion del Grupo de Mejora con inclusién de las
personas que lo deseen e invitacion especifica a las que se
considere que ejercen un liderazgo dentro del Servicio.

8.2. Mejora de la sistematica de las reuniones del Grupo de Mejora
acordando nuevamente fecha fija pericdica, citacién con orden
del dia, acta de las reuniones y reglamento de funcionamiento.

8.3. Reorganizacion de las sesiones de calidad del Servicio. Habra una
reunion general mensual que permita avanzar en la implantacion
de protocoles y vias clinicas. monitorizar indicadores, programar y
discutir actividades de investigacién y docencia, y desarrollar
medidas de eficiencia y de disminucion riesgos. Se realizara
orden del dia con los temas a tratar y acta.

8.4. Completar los 7 protccolos previstos para practica ambulatoria, e
implantarlos en los tres CME.

8.5. Proseguir con las labores de implementacion de la via clinica de
fa asistencia del paciente con isquemia cerebral transitoria,

proceso coordinade por los Drs. Lopez Gaston y J. Marta.
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8.6. Desarrollo de la via clinica de asistencia al paciente con crisis
epiléptica, actividad coordinada por los Drs. Oliveros y Bertol
Borrador en elaboracién actual.

8.7. Desarrollo de la via clinica de la asistencia del paciente con
recidiva de Esclerosis Multiple. Actividad coordinada por el Dr.
Martin. Borrador en elaboracion actual.

8.8. Establecimiento del formulario de consentimiento informado de la
prueba de Tensilén para el diagnostico de Miastenia Gravis.
Coordinado por el Dr. Capablo. Elaborado el borrador. pendiente de
estudio y discusion en sesidn del Servicio y posterior traslado a la
UCA.

8.9, Establecimiento del formulario de consentimiento informado para la
utilizacion de toxina botulinica en las distonias. Coordinado por la
Dra. Pérez. Disponible el borrador. Pendiente de presentacion para
estudio y discusion en el Servicio y posterior traslado a la UCA.

8.10. Revision, correccion y reevaluacion del sistema de monitorizacion

de las actividades del Servicio.

9. ACCIONES NUEVAS
Reformular los objetivos generales de nuestro Servicio dentro del Modelo
EFQM de Excelencia, utilizando este modelo como instrumento practico
para establecer un sistema de gestion apropiado. Las acciones a desarrollar
se orientaran a buscar el equilibrio y la satisfaccion de todos los grupos de
interés relevantes para nuestro Servicio. Asi, ademas de la consalidacion del
plan de Gestion de Calidad del afo anterior. que ya contiene acciones
especificas en cada una de las areas que contempla el medelo EFQM, este
afo afadiremos:
9.1. Liderazgo.
Definiremos la mision, vision y valeres de nuestro Servicio en
conjuncion con los de nuestro Hospital. (Responsables Dr.
Oliveros, Dr. Ara, Dr. Lopez Gaston, Dr. Capablo, Dia. MJ
Chopo).



9.2. Politica y estrategia.
Definiremos las necesidades y expectativas actuales y futuras de
los grupos de interés:
- Clientes (Dr. Gracia Naya y Dr. Martin)
Miembros del Servicio (Dr. Oliveros, Dr Ara, Dr. Lopez
Gaston, Dfia. MJ Chopo)
- Oftros Servicios implicados (Dr. Capablo)
Sociedad (Dr. Marta)
- Propietarios-SAS (Dr. Garcia Mata).
Se recogera y analizara la informacién de las actividades de
aprendizaje (Dra. Marta, Dr. Capablo)
9.3. Personas
Desarrollaréan y utilizaran planes de formacién y desarrollo que
contribuyan a garantizar que las personas del Servicio se ajustan
a nuestras necesidades actuales y futuras:
- (Sestiéon de la asistencia a cursos y reuniones. (Dr.
Otiveros, Dr. Ara, Dr. Lopez Gaston).
- Formacion e implantacion de un plan de cuidados
estandarizados para pacientes ingresados con ictus
DUEs: AM Romeo, A Guerendiain. L Gascén, V
Martin y MJ Chopo)
9.4. Alianzas y recursos
- Se gestionaran alianzas con Atencion Primaria (Dr
Capablo), Cirugia Vascular Periferica (Dr. Lopez
Gaston), Oncoleogia (Dra Pascual), Neurofisiologia,
Neurocirugia, Rehabilitacion.
- Se optimizara el consumo de los suministros (Dra. MJ
Chopo).
- Se facilitara a los usuarios el acceso a la infermacién
{Proyecto de Mejora de la continuidad de la asistencia
entre niveles e informacion al paciente con ictus.

Coordinado por DR. J Marta y MJ Chopo).



9.5. Procesos
Se elaborara el mapa de procesos del area de Neurclogia y se

desarrollara y analizara el proceso clave elegido (Ictus cerebral).
Proyecto coordinade por Carlota Casanova y Jesus Pastor
(Departamente Organizacion y Administracion Empresas. CP.S..
Universidad de Zaragoza), JR Ara. J Mara, JI Lépez Gaston. JL
Capablo y JR Garcia Mata.

9.6. Resultados en los clientes
Medidas de percepcion:

- Indicadores de satisfaccidn de la encuesta
posthospitalizacion (UCA)

- Encuesta de satisfaccion del AIT (JI Lopez Gastéon, J
Marta)

- Estudio de satisfaccion con el Consentimiento
Infermado (Estudio programado desde el CAE con la
colaboracion de MA Lopez, JA Olivan, JR Ara).

Medidas de rendimiento:
N° de quejas y reclamaciones (SAP)

- N°de felicitaciones

- Tratamiento de las quejas y reclamaciones, vy
tratamiento de las sugerencias depositadas en los
buzones de la planta de hospitalizacion.

9.7. Resultados en las personas
Medidas de percepcion:
Se disefara una encuesta de satisfaccion para las
personas que componen el Servicio
Se utilizara ademas la escala de Maslach.
Medidas de rendimiento:

- Grado de implicacién en las actividades programadas

del Plan de Calidad.

- Indices de absentismo y bajas por enfermedad.



§ 8. Resultados en la Sociedad

Medidas de percepcion y de rendimiento:

Se cuantificara el grado de implicacién en nuestra comunidad

mediante el n° de participacicnes en las actividades de las

asociaciones de pacientes, n° de actuaciones como ponentes en

reuniones, n° de reuniones organizadas, n® de comunicaciones a

congresos y n° de publicaciones.

9.9. Resultados clave

Indicadores de estancia media general

Indicadores de estancia media de AIT

Indice de estancias inapropiadas

N° de pacientes visitados en consultas (CME)

N°® de pacientes visitados en consultas de
especialidad (unidad de demencias, unidad de
neuromuscular, unidad de enfermedades
desmielinizantes, unidad de epilepsia, unidad de
extrapiramidal, unidad de neurooncologia)

N° de ecodoppler de TSA

N° de doppler transcraneal.
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‘Anexo2 f%nﬁd_dé' inclusién en el Programa de Apoyc a las Iniciativas de Mejora
| delaCalidad en el Servicio Aragonés de Salud (2002)

6.- RECURSOS SOLICITADOS Y VALORACION ECONOMICA

Material inventariahle Euros

Material fungible

Solicitud articules Busqueda biblicgrafia
Reproduccion y edicién de material 360

Viajes y dietas

tnscripcion y Asistencia a 2 Congresos Nacionales
Para presentacion de 'a experiencia
{uno de medicina y otro de enfermeria) 1200

Otros gastos

Formacion en Gestion de Calidad 600

TOTAL EUROS; 2160




Anexo 3. Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la
Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2003)

MEMORIA RESUMEN DE LA SITUACLION DE PROYECTOS INCLUIDOS ANTLERIORMENTE EN
EL PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN EL
SERVICIO ARAGONES DE SALUD (ENERO 2003)

TITULO DI PROYECTO: Disefio de un Plan de Gestion de Calidad. Modelizacion de Programas de
Gestion de Calidad en Servicios Hospitalarios del Area Meédica.

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYLECTO: José-Ramon Ara Callizo

OBIETIVOS PLANTEADOS:

Mejorar la satistaccion de las necesidades v expectativas del paciente

Atfianzar la calidad como marco de referencia para la buena practica clinica en el Servicio de Nearologia.

Rediseiar un Plan de Gestion de Calidad de un Servicio Hospitalario del Area Médica como base para

una modelizacion.

4-  Analizar lus dificultades que se presentan en la elaboracion ¢ implantacion de un Plan de Calidad de un
Servicio Mdédico Hospitalario v proponer medidas que minimicen los problenas.

]-
2.
.
3.

ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

Se han realizado 19 reuniones (5 del grupo de mejora. 6 generales det Servicio v 8 en el CME Ramon
Cajal}.

Estudio de la lista de espera en Neurologia del CME Ramon Cajal.

Actividades de protocolizacion de las 7 patologias de neurelogia ambulatoria mas significativa,

Desarrolle de las Vias clinicas de asistencia al paciente con Al'T. con brote de EM v con estado epilético.

Desarrollo de los consentimientos informados de puncion lumbar. Tensilon v Toxina botulinica.

Monitorizacion de la actividad del Servicio mediante los indicadores previsios.

Participacion en actividades con fas asociaciones de pacientes.

Andlisis de las dificultades de implantacion de un programa de gestion de Calidad en un servicio médico
hospitalario (ver memoria general).

RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

Implantacion de la Via Clinica de atencion al paciente con AlT,

Establecimiento del primer protocolo de asistencia neurclogica ambulatoria (sincope). v discusion de los
4 siguientes (Parkinson. cefaleas. ACV v vértico).

Implantacion de! protocolo de puncion lumbar,

Implantacion del consentimicnto informado de la puncion lumbar,

Disminucion de la estancia media general v de To asistencia al AT (ver memoria general).

Mcjora de los indicadores de pacientes que rectben informacion eserita. de pacientes que conocen el
nombre de su médico v del n de pacientes satislechos con el respeto de sus derechos (vor memoria
gencral).

Modelizacion de Programas de Gestion de Calidad en Servicios Hospitalarios del Area Médica.

CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES (en pardntesis. iniciales de {os mueses)

Reorganizacion del Grupo de Mejora (EBLF).

Reorganizacion de las sesiones de calidad del Servicio (10,

Completar los 7 protocolos previstos para practica ambulatoria (F-0).

Proseguir la implantacion de la via clinica del AT (E-D).

Desarrolle de las vias clinicas de asistencia al paciente con crisis epiléptica (A-N) v brote de
Esclerosis Multiple (F-My}.

Formularios de CI de la prueba de Tensilén v del tratumiento con toxina botulinica.(A-My)

Revision, correccion v reevaluacion del sistema de monitorizacion de fas actividades del Servicio (N1,





