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"Anexo 2

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

GUIA Y PROCESOS DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA DE
CENTRO DE SALUD SEMINARIO-ROMAREDA

o

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

‘Nombre y apellidos: M? Jesus Garcia y Ana Blasco

Profesion Enfermeras Centro de trabajo: Seminario-Romareda

Correo electrénico: bermai@teleline.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

'Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo

Carmen AchaAibar == Enfermera = Seminario-Romareda
Esther Diaz de Rada Turumbay i____Enfermera Seminario-Romareda
M*Jesus Galvez Samper | Enfermera Seminario-Romareda
Isabel Gonzalvo Altabas Enfermera Seminario-Romareda
Amparo Rojo Villahizan Enfermera Seminario-Romareda
Asuncion Sanchez Abad Enfermera Seminario-Romareda

M® José Palacin Cabrejas“ Aux.Enfermera | Seminario-Romareda
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‘4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Inciuir. al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "meétodos de deteccién y priorizacion
empleados’

Importancia:

A/ Sustituciones con mejor integracion y eficacia.

B/ Unificar criterios de actuacion y registro de Enfermeria. .

Métodos:
A/ Reuniones para opinion, intercambio y lluvia de ideas, sobre nuestro

-funcionamiento.
B/ Preguntando a sustitutos/as sobre dificultades que se les plantean

cuando llegan al centro.

(5 RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Una mejor orientacion y trabajo de sustitutos/as e interinos/as.
- Una actividad profesional mas compartida, unificada y dialogada
entre todos.

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

Lineas de intervencion _ [+t wer | e <1
|Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o | | S x|
_Servicios proporcionados ] |
Disminuir los riesgos o problemas originados por las x
actuaciones realizadas - | ! l |
Garantizar fos derechos y aumentar fa satisfaccion de }

nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios |
recibidos B o :
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su x |
uso apropiado i { o ‘
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'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
'Indicar. al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de.

‘infermacion
- Desorientacion de sustitutos/as por desconocer ubicacidon de |
‘material. No encontrar, a veces, personas libres que puedan
indicarles.

Proximidad de cambio de plantilla por jubilacion.
|- Variedad en los registros de la actividad de Enfermeria.
- Intercambio de opiniones con sustitutos/as.

L . . . IR

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
-  Reuniones de acuerdo y aportaciones para el disefo de Guia.

- Miniguia de registros y codificacion plastificada de bolsillo.

- Guia basica de 6 hojas para cada sustituto/a de Enfermeria o
Auxiliar.

- Revisar y actualizar la Guia cada afno o dos maximo para incorporar

. cambios y huevos procesos que surjan. ‘

|- Elaboracién de Guia amplia de consulta para la actividad de;

Enfermeria.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al

' menos dos indicadores gue se van a utilizar

- Consensuar y presentar Guia.

- Lista de incidencias y problemas detectados antes, durante y
después de sistematizar la Guia para dar a los sustitutos/as. ‘

- Revisar las historias con una muestra de 20 sobre registro de.
Enfermeria y Programa del Nifo Sano y Visita domiciliaria a
Inmoviliados.

- Sacar listados de Pacientes Inmovilizados y nhumero de nifos sanos.

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

Fecha de inicio: 1 de enero de 2006 | Fecha de finalizacion: 31 de diciembre de 2005, ... |
Calenderio: Iniciar Guia y entrega de miniguias diciembre de 2004

Lista de incidencias marzo de 2005

Registro de actividad ce Enf, {revision) 1 de junio de 2005

Presentacion de Guia amplia 1 de wnic de 2005

22 revision de Registro de Enf. 1 de diciembre de 2005

Revision y actualizacién de Guia 1 de diciembre

| Continuidad de revision de Guia anual o bianual maxime
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Solicttud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (20035)

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

Material/Servicios

L —_—
Ordenador Portatil

'Cahon de Proy

eccion

| Euros

i Rellenar exclusivamente en |
i caso de presentar a una

' convocatoria del Programa

. deApoyo |
1.600 €

1.600€

s 200

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

Fecha y firma: Zaragoza a 3 de diciembre de 2004
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION .

1.- TiITULO

PROTOCOLO DE ATENCION DOMICILIARIA AL PACIENTE
INMOVILIZADO Y SU ENTORNO FAMILIAR EN EL CENTRO DE SALUD
ALMOZARA.

ACTUALIZACION:

EVALUACION DE LA PROBLEMATICA DEL CUIDADOR PRINCIPAL Y DE
LAS CARENCIAS SOCIOSANITARIAS DEL INMOVILIZADO.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos:
CLARA PUEYO SALAVERA y TERESA PEMAN MUNOZ.

Profesion MEDICO DE FAMILIA Centro de trabajo C.S. ALMOZARA

'3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio: OCTUBRE 2003 ' [Fecha de actualizacion: OCTUBRE 2004

'4.- AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO
Indicar las variaciones que se hayan producide en cuanto al responsable, componentes del equipo de
mejora, fechas previstas, resultados esperados, relacion con las lineas de intervencion, indicadores, etc

El C.5. Almozara ha desarrollado durante el afio 2004 el Protocolo de Atencidon Domiciliaria al
Paciente [nmovilizado y su entorno familiar en el Centro de Salud Almozara.
Siguiendo el cronograma del Proyecto de Calidad hemos finalizado la fase de Captacion y
Registro det Paciente Inmovilizado y a partir de ahora iniciamos las actividades para conseguir
los objetivos priorizados para el afio 20035, que son:

1. Captacion y evaluacion del Cuidador Principal.

2. Deteccion de las Carencias Sociosanitarias del Paciente Inmovilizado.

RESPONSABLE DI LA ACTUALIZACION DEL PROYECTO:
Clara Pueyo Salavera (Médico Fspecialista en Medicina Familiar v Comunitaria)

COMPONENTES DEL EQUIPO:

Mariano Gascon Val (Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria)
Teresa Peman Mufioz (Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria)
Dolores Pujol Peird (Diplomada en Enfermeria)

_ Agustin Romeo Gutierrez (Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria)
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]

validado.

6. Sentar

INDICADORES:

Teresa Ruiz Vecino (Trabajadora Social)

Nieves Sobrevuela Celma (Diplomada en Enfermeria)

Yolanda Soria Buil (Celadora)

Lourdes Meavilla Minué (Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria)
Rebeca Rubio Escuin {Médico Residente de Medicina Fanmliar v Comunitaria)

FECHAS PREVISTAS: La actualizacion se levara a cabo desde octubre-04 hasta diciembre-
05. Las actividades a realizar durante este periodo las describiremos en ¢l Apartado 7:
Calendario de Acciones Pendientes.

RESULTADOS ESPERADOS:

. Diserio de una Base de Datos Relacional Indexada para registro de la figura del
Cuidador Principal. su evaluacion global y registro de las carencias socto-sanitarias.
Obtencion y registro en la Base de Datos de la evaluacion fisica. psiquica v social del
Cuidador Principal mediante entrevista estructurada.

3. Obtencion del Indice de Esfuerzo del Cuidador Principal mediante un cucstionario

4. Identificacion de los problemas de salud del Cuidador Principal.
5. Evaluacion de carencias y recursos dispomibles:
a. Deteccion de necesidades socio-sanitarias del Paciente Inmovilizado y del
Cuidador Principal.
b. Relacion de recursos socio-sanitartos del Sistema de Salud.
¢. Inventario de material ortoprotésico disponible en el C.S. Almozara.
d. Grado de utitizacion de los recursos disponibles.
las bases de un Protocolo de Actuacién para abordar las carencias de salud
detectadas en el Cuidador Principal.

1. Captacion y evaluacion del Cuidador Principal.
a. ldentiticacion del Cwidador Principal (indice de calidad de captacion del C.P.)
I.
bi.
fii.
iv.

V.

vi.

vil.

b.  Evaluacion del Esfuerzo de los Cuidadores Principales (indice de porcentaje de

CP evaluados de acuerdo al estandar de esfuerzo).
1.

Vi,
Vii.

N®de CP registrados * 100/ N° Pacientes Inmovilizados

Periodo de observacion: oct-2004 / oct-2005

Nivel descado de cumplimiento: 65%

Fuente de datos: Base de Datos de Pacientes Inmovilizados v Entrevista
al Cuidador Principat.

Responsable de 1a obtencion de datos: Dra. Peman, Dra. Pueyo.
Primcra medicion: mayo-20035

Segunda medicion: oet-2005.

N® de CP cvaluado con indice de Esfuerzo del Cuidador * 100 / N°
Cuidadores Principales registrados.

Periodo de observacion: oct-2004 / oct-2005

Nivel deseado de cumplimiento: 60%

Fuente de datos: Base de Datos de Pacientes Inmovilizados v Tintrevista
al Cuidador Principal.

Responsable de la obtencion de datos: Dra. Peman., Dra. Puevo.

Primera medicion: mayo-2005

Segunda medicion: oct-2005.
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| 2. Deteccion de las Carencias Socio-sanitarias del Paciente Inmovilizado.
a.  Registro de utilizacion de recursos socio-sanitanos.
i. N de Pacientes Inmovitizados con registro de utilizacion de recursos
SS * 100 / N total de Pacientes Inmovilizados.
it. Periodo de observacion: oct-2004 / 0ct-2005
1. Nivel deseado de cumplimiento: 50%
iv. Fuente de datos: Base de Datos de Pacientes lnmovilizados v Lntrevista
al Cuidador Principal.
v. Responsable de la obtencion de datos: Dra. Peman. Dra. Pueyo.
vi. Primera medicion: mayo-2005
vil.  Segunda medicion: oct-2005.

RELACION CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

Lineas de intervencion MR R + -
Aumentar los beneficios derivados de Ia +++4
Atencion o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados ++
por las actuaciones realizadas
Garantizar Jos derechos y aumentar /a ++++

satisfaccion de nuestros clientes /usuarios /
pacientes con los servicios recibidos

Aumentar Ia eficiencia en Ia utilizacion de ++4++
recursos y su uso apropiado

5. ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO _

Para desarrollar el proyecto, ¢l Equipo de Mejora de la Calidad ha realizado desde el
altimo trimestre del 2003 hasta la actualidad, las siguientes actividades:
1- Presentacion del provecto al Equipo Atencion Primaria (E.A.P.), donde se
especificaban los siguientes contenidos:

- Definicion del inmovilizado
- Justificacion:  Mejorar nuestros registros. (Déficit aproximado det 40%)
- Objetivos: - Incrementar la calidad de vida del inmovilizado.
- Coordinar y potenciar {as actuaciones socio-sanitarios.
- Utilizar los recursos socio-sanitarios de la red sanitaria.
- Material ¥ métodos - Pacientes inmovilizados posibles (11% >65 anos) =386.
- Pacientes inmovilizados a controlar {(30%) =116.
- Pacientes inmovilizados por cupo (segin tabla).
- Normas técnicas minimas.
- Plan actuacion - Circuito derivacién: Personal Sanitario <=2 Trabajadora Social.
- Analisis situacion socio-familiar.
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- Estudio de la red de apoyos y cuidadores.
2- Entrega de documentacion a los micmbros del E. AP, (Octubre 2003)
- En sucesivas reuniones de trabajo del equipo de mejora. se decidieron los documentos
gue se iban a utilizar para poder desarrollar las diversas actividades del programa.
- Revision  bibliogratica  para  obtener  un  cuestionario validado vy asi
poder realizar la valoracion socio-sanitaria del cuidador principal.
- Relacion de documentos:
Tabla de pacientes inmovilizados totales a controlar por el E.ALP.
Tabla de pacientes inmovilizados a controlar por cada cupo.
Hoja de registro captacion inmovilizados por cupo. (C .Captacion).
Hojas de registro. Servicio 313, (C. Registro).
C'uestionario validado del cuidador principal.
Normas de recogida de datos v de la evaluacion.
3- Formacién definitiva del equipo (Noviembre 2003)

Con la incorporacion de los residentes de Medicina lamiliar y Comunitaria al Centro
de Salud se modificéd el equipo previsto con anterioridad, incluyendo dos nuevos médicos
residentes de tercer afio. y dos médicos del E.AP.

4- Flaboracion de la base de datos (Diciembre 2003)

Se procedio a dicha claboracion, utilizando el programa informatico Exeel. Se realizo
una tabla de variables para cada uno de los once cupos que consta el Centro de Salud. Se
introdujeron las variables a controlar, previamente consensuadas por el equipo de trabajo:

- Variable definitoria (N° 88, edad. nombre y apeliidos)
- Motivo de inclusion v fecha
- Motivo de exciusion y fecha
Cumplir N° total de registro. S/ NO (C. Captacion)
- Cumplir ¢riterio motivo de inclusion S1/NO (C. Registro)

Una vez concluida la base dc datos, sc procedid a introducir los primeros datos,
obtenidos a través de las hojas de registro de captacion de pacientes inmovilizados.
5 - Actualizacion de la base de datos (Enero 2004)

Se completaron los primeros listados de inmovilizados vy se revisaron cada mes
durante el primer trimestre. Posteriormente se introdujeron en todas las historias clinicas
seleccionadas, las hojas de registro del programa de inmovilizados (Servicio-313), para su
cumplimentacion (motivo de inclusion, datos clinicos), indistintamente por Médico-D.ULL.-T.
Social
6- Eleccion de los indicadores (Mayo 2004)

Elegimos para evaluar ¢l proyecio, dos indicadores de calidad basados en los objetivos
del proyecto. que nos sirvieran para identificar aspectos claves v que fueran facilmente
cuantificables, fndicador de calidad de captacion (LC.C.) ¢ ndicador de calidad de registro
(L.C.R.)

7- Inclusion total de los inmovilizados (Junio 2004)

Actualizacion de nuevo de la base de datos. con la informacion recogida a través del
registro de inmovilizados en este Oltimo periodo, v se comenzd a iniciar la evaluacion de las
diversas actividades.
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6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

A continuacion se relacionan las actividades resefiadas anteriormente v la evaluacion de las mismas,
realizada en Septiembre de 2.004.

1-Presentacion del proyecto de Mejora de la Calidad al E.A.P.

El 85% de Jos integrantes de Centro de Salud asistié a la presentacion del proyecto. en la cual se
expusieron todos los contenidos previstos en el proyecto.

2-Entrega de documentacion a los miembros del E.A.P.

Sec entrego 1a documentacion a todos los asistentes a la reunion {médico -D.U k. -T.Social ),
correspondientes a los [1 cupos que integran el Centro de Salud Almovara.

3-Formacion definitiva del equipo.

Se ofrecid a los médicos residentes de MLF v C y a los distintos miembros del equipo ta
posibilidad de incorporarse al cquipo multidisciplinar, aceptando en total 2 médicos titulares y dos
médicos R.11L.

4-Flaboracion de la base de datos.

La creacion de la base de datos nos facilitaba la actualizacion y seguimiento continuo de todos
los pucicentes inmovilizados en base a las variables:

- Motivo de inclusion /Fecha
- Motivo de exclusion /Fecha

Ademas se eligieron variables de identificacion del paciente por ser imprescindibles para la
localizacion sucesiva en los archivos del centro, consiguiendo alcanzar cifras del 98% en la altima
revision. l.as historias no localizadas habian salido del Centro de Salud por exclusion (cambio de
domicilio).

5-Actualizacion de la base de datos.

El 100% de las hojas de registro de captacion fueron nuevamente revisadas y actualizadas en la
base de datos.

6-Eleccion de Indicadores.

Todos los miembros del equipo de mejora, participaron ¢n la evaluacion, utilizando las normas
dischadas y entregadas previamente. Para su aplicacion utitizamos los siguientes datos que corresponden
a las T.1.5S. del t0 julio 2003 del Centro de Salud Almozara:

Pacientes con edad > 65 AR08 --—--- - mmmme el - 3511
Pacientes inmovilizados posibles [11% =65 afos] ----—-- © 386
Pacicntes a controlar [30% inmovilizados posibles] -—- - ll6

Los indicadores previamente etegidos fueron:
- Indicador de calidad de captacion
- Indicador de calidad de registro
A estos indicadores se les aplicaron los datos numéricos anteriores, dando los siguientes resultados:

RESULTADOS DE LOS INDICADORES

En la primera medicion, en Junio de 2.004, s¢ obtuvieron los siguicntes resultados:

n° pacientes inmovilizados registrados 95

GG e e X 100 = --—-- x 100 —24,6%
n® total inmovilizados posibles (1 1% =63 afos) 386
n° pacientes con registro motivo inclusion 81

LC R~ e x H0 = —mmees x 100 — 85.3%

n’ pacientes inmovilizados registrados 93
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En Septiembre de 2.004, los datos obtenidos fueron los siguientes:

1.C.C. o e x 100 - 334% LCR e x 100 ~ 97,6%

Resumen de resultados:

RESULTADOS OBJETIF
Mayo-2.004 Sctiembre-2.004 |
I. C. CAPTACION 24,6% 33.4% 30%
I. C. REGISTRO 85,3% 97,6% 80% |
i

Indicador de calidad de captacion: El objetivo previsto era de un 30% y el resultado en la
altima medicién ha sido 33.4%. Podemos ademas comparar con los datos existentes en ¢l afio 2002-03,
en el que se alcanzé un porcentaje aproximado del 18%.

Solo seis historias no pudieron evaluarse por estar excluidas del programa por diversos motivos
(cambio domicilio, traslado a residencia).

Indicador de calidad de registro: Nuestro objetivo para este indicador cra alcanzar el 80% de
pacientes con correcto registro de motivo de inclusion, y como observamos en los resultados la cifra
alcanzada en Septicmbre de 2.004 ¢s del 97.6%. Unicamente tres historias no tenfan registrado el motivo

de inclusion.

En el afio anterior tan solo estaba registrado el motivo de inclusion en ¢l 25% de las historias de los
pacientes.
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7. CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

( OCT | NOV | DIC | ENE | FEB- | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
05

Rediseiio  [fbwge ]
Equipe . ket i
Cafidad i 4

Disefio st kel

valoracion | il
dei CP pea s b :
Diseiio
valoracion

Presentacion
Actualizacion
ai Equipo
Disefio Base
de Datos

Entrevistas
Informatizad
domicitiarias
Evaluacion
semestral

Grupo de
Mejora

Evaluacion
final y
conclusiones
Bases para
Protocolo

ét:ncién al N __J

8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL
PROYECTO

Excesiva presion asistencial que dificulta la realizacion de cualquier proyecto ajeno a la demanda

asistencial.

Carencia de formacién en temas relacionados con actividad sociosanitaria.

Desarrollo del Programa fuera del ambito fisico del Centro de Salud, con los consiguientes
desplazamientos a cada domicilio de los pacientes inmovilizados.

Necesidad de coordinacién con otros profesionales (médico, trabajador social, enfermera) para la visita

domiciliaria a los pacientes inmovilizados.

Recursos S§ H : |
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9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

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

Material ortoprotésico 1.000 €

Formacion especifica del equipo en atencidén al 2.000 €

paciente inmovilizado

Encuestadores 1.000 €
TOTAL 4.000 €

Fecha y firma:

Zaragoza, a 7 de Enero de 2.005 ;

Fdo.: Clara Pueyo Salavera

Rellenar exclusivamente en casc de
presentar a una convacatoria del
Programa de Apoyo
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.- TITULO

PROGRAMA DE SESIONES CLINICAS DEL MIR DE MEDICINA
DE FAMILIA Y COMUNITARIA: UN SEGUNDO PROGRAMA
FORMATIVO EN PARALELO.

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

iNq_njge__y_apellidos: Francisco José Pablo Cerezuela

Profesion: Medico (Técnico de Salud)
Centro de trabajo: Unidad Docente MFyC Zaragoza. Sector Zaragoza

Correo electrénico: fpabloc@udomfyc.org B

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos { Profesion ' Centro de trabajo

Antonic Monreal Hijar - Coordinador f Unidad Daocente  MFyC.

- _ _ e 7 | Sector Zaragoza Il 7

- José Luis Alvarez Pardo Técnico Salud | Unidad Docente  MFyC,

o __ __ :Seclor Zaragoza lll

Pablo Vela Condén Coordinador Unidad Docente  MFyC

- . o - _  Sector Zaragoza lfl

Esther Hernandez del Moling Auxiliar Unidad Docente MFyC.
__|Administrativo  Sector Zaragoza |l

Ana Rey Liso Auxiliar Unidad Docente MFyC.
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Anexo 2

4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, "importancia y utilidad del proyecto™ y "melodes de deteccion vy
priorizacion empleados”

Las Unidades Docentes MFyC de Zaragoza dentro de su Programa Integral de
Mejora Continua de la Calidad tiene establecidos diferentes mecanismos para detectar
areas u oportunidades de mejora en los diferentes procesos que ejecuta.
Basicamente, estas son detectadas por medic de sus reuniones de trabajo con sus
clientes internos (Tuteres y Médicos Residentes), encuestas generales de opinion que
periddicamente cumplimentan los médicos residentes y tutores, con apartados
especificos sobre puntas susceptibles de mejora en la Unidad Docente.

! Una de estas areas es el Programa de sesiones clinicas que los residentes de
1 primer y segundo afno llevan a cabo en el Hospital Universitario Miguel Servet v &l
- Hospital Clinico Universitario.

El Programa de la especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria se
desarrolla en tres anos (cuatro a partir de las promociones gue se incorporen a partr
del proxime ano) y preve entre otros muchos objetivos docentes una serie de
rotaciones por diversos servicios haspitalarios. Rotaciones gue se llevan a cabo
durante un mes, tiempo que es manifiestamente escaso. Per otro lado el mismo
pregrama indica que las Sesiones Clinicas son un objetivo docenta a la par gue una
herramienta. FPor todo elle en nuestra Unidad se desarrolla desde hace varios anos
un ambicioso programa de sesiones que comprende la realizacion durante 9 meses.
35 semanas habiles, de dos sesiones semanales. En total 140 sesiones
programadas, documentadas y evaluadas. El programa gue tras sucesivas mejoras
se ha convertido en un programa paralelo de actualizacion, revision y formacion en
temas preventivos y clinicos desde el punto de vista de la Atenciéon Primana.

Cada sesion presentada posee un prctocolo de elaboracidn y presentacién
previamente preestabiecido incluyendo una revision hiblicgrafica actualizada, |a
elaboracion de un documentc explicativo de la sesion en formato Word
(aproximadamente 10-15 folios), aporte de material didactico st procede vy una
presentacion audiovisual de calidad.

Este instrumento, en los Ultimos dos afos, ha traspasado el ambito de ios
residentes para llegar a otros profesionales. Por medio de otra herramienta de
gestién de la Unidad. su pagina web, hemos podido difundirlo entre tos médicos
tutores de los residentes con dos grandes objetivos. E! primerc de elios que el tutor
posea mas informacion sobre el proceso de aprendizaje de sus residentes y que le
sirviera como recurso de tutorizacion de la adquisicion de conocimientos v
habilidades. El segundo de ellos que se pudieran aprovechar para la practica clinica
los materiales gue se habian presentado en las sesiones.

El programa sirve también para hacer cumplir otros objetivos docantes:
busgueda de mejor informacion disponible {basicamente mediante el manejo de Ia
Red}, adguisicion de habilidades en la presentacion de documentos. trabajoc en
eguipo, mejora de habilidades de la comunicacion verbal. herramienta de evaluacion
formativa v sumativa entre otros.

~ Desde la Unidad se han programado actividades para consequir gue este
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Programa fuera exitcso: cursos de paguetes Informaticos para realizar
presentaciones de diapositivas. cursos scbre coma preparar y presentar una buena
sesion, seminarios de cdmo hablar en publico, biblicgrafia referente a la preparacion
y presentacion de sesiones en publico etc. Ademas se oirecen los recursos
informaticos de la Unidad para su preparacion y elaboracion.

El problema detectado es la falta de recursos matenales para conseguir que
la presentacion de calidad preparada puede llevarse a cabo todas las veces evitando
depender de ofros servicios para conseguir el material necesario. Nos estamos
refiriendo en concrelo a la dispesicion de ordenadores pertatiles y canones de
proyeccion que disponen los hospitales.

Estos recursos son utilizados por otros servicios dei Hospital encontrandonocs
con situaciones logicas de coincidencia en su utilizacion.

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Con la disposicion del material necesario por parte de la Unidad se pretende conseguir:

« La mejora de la presentacion de las sesiones clinicas.

« [kvitar gesticnes burccraticas en la consecucidon y devolucion del material.

e Ganar en autonomia como Unidad Docente.

+ La oferta de los mejores recurscs en la presentacion en publico de sesiones
clinicas.

e Disminuir el gasto de la presentacion (no seria necesario realizar las
tradicionates diapositivas en marco).

+ Almacenamiento mas rapido de la informacion. Evitamos pasos en el proceso
de recogida de las sesiones para su nosterior publicacidn en web.

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

Lmeas de mtervencuon S

- Aumentar los beneficios derivados de la Alencion o X
Servicios proporcionados

+++ ++ i

Disminuir i0s riesgos o problemas orrgrnados porlas _ X
‘actuaciones realizadas

Garantizar {os derechos y aumentar ia satisfaccion de

nuestros clientes /UsSUArios / pacientes con 10s servicios X
recibidos o
- Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos V su- X

uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas. las fuentes de
informacion

Las sesiones clinicas se celebran en fas aulas y salones de actos gue disponen los
hospitales. Normalmente se tiene reservado uno de los salones siendo esta reserva
bastante estable. No obstante en algun momento y por necesidades urgentes o
prioritarias hay gue cambiar de ubicacion.

Los residentes utilizan como medios de su exposicion diapositivas que se pueden
presentar en formato tradicional de marquitos o madiante un ordenador y canon de
proyeccien. Para ic primero utilizan la paleta de diapositivas que existe en la Unidad
pero que requiere entregar igs ficheros con el tiempo suficiente para gue sean
disparadas y posteriormente reveladas (y comprobado que no haya errores, frecuente
segun la casa comercial que utilicen). Para lo segundo o bhien disponen de ordenador
personal portatil (los menos) o solicitan algunc cet Hospital, juntc con el canén de
proyeccion.

'Estos medios son escasos en el Hospital y estan destinados y priorizados para otros

menesteres o que conlleva que cuando se van a reservar estan ya utilizados o si son

' necesarios por servicios jerarquicos o mas prioritarios la reserva se anule (inciuso con
"horas de aviso).

Ademas estos medios hay que devolverlos en forma y tiempo gue marca el Hospital. lo
que conlleva algunos desajustes con los horarios del Programa de sesiones (Uitima
hora de la jornada de mafiana habitual) y los horarios de determinados servicios

‘ Todo ello conlleva que en determinadas ocasiones haya que suspender la sesion. |2

mayoria de las veces con muy peco tiempo de antelacion, gue impide avisar con
tlempo. Hay que hacer notar que a la sesién acuden residentes desde todos los
lugares de rotacion {centros de salud, centrcs de especialidades, otros hospitales, 061
etc.). Las situaciones previamente expuestas conlievan que el programa de sesiones.
por causas ajenas a la organizacion de la Unidad, pierda solidez v rigurosidad ya que
en ocasiones el numero de anulacicnes de sesiones o de falta de material adecuado

‘para su presentacion es demasiado frecuente. circunstancia denunciada por los
‘propios residentes que en ocasiones realizan importantes desplazamientos haldios

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar. al menos. las medidas previstas, los responsables

» Instrucciones a ios responsables de sesiones {2 MIR por promocién)
Elaboracion de un manual sencillo de utilizacion de los aparatos

Instruccion scbre el manejo a los responsables de sesionas

informacion oral, por escrito y con soporte documental en web a todos los
residentes de las normas de utilizacién y manejo de lo mismo

De estas tareas se encargaran los respectivos Técnices de Salud y Cocrdinadores de
las respectivas Unidades Docentes.
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9. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menocs, come esta previste realizar la evaluacion del proyecto, y senalar al

« Numero de sesiones gue se presentan con ordenador y canon/numero de
sesiones totales

= Numero de sesiones que se presentan con caflon/numero de sesiones {otaies

» Calidad de las sesiones. ltem presentacion de la hoja de evaluacidén de las
mismas

« Numero de sesiones que se deben de anular y analisis de sus causas.

10.- BURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion. asi como el cronograma
_delas actividades previstas L , .
Fecha de inicio: Ya en marcha ﬁ Fecha de finalizacion: Sin fecha de
[ finalizacion

‘Calendario.

El programa de sesicnes se desarrolla durante el afio "lectivo” para los residentes de
primer y segundo afio. Se dedican 9 meses para su desarrollo y habitualmente
comprende desde Septiembre hasta Junio del afo siguiente, coincidiendo y ajustando a
las diferentes fechas de incorporacion de las sucesivas promociones. Su puesta en
“marcha sclo requiere tras su aprobacion y desarrolic de la ejecucion de las actividades
‘previstas que se concentraran en 30 dias.
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tlempo, mejoras...}

Material/Servicios | Euros
¢ Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocateria del Programs

. _ L de Apoyo
1 Ordenador Portatil caracteristicas comunes, incluyendo
disguetera 3,5, DVD y grabador, tarjeta de red y : 1450 €
cemunicaciones, raton inalambrice, lector de infrarrojos vy : )
bluetooth. e o
1 Candén de proyeccion con conexiones para ordenador, l 990 €
video, DVD, lector de infrarrojos y biuetooth }
. J
| o o
\ .
l
. L L _
TOTAL W 2.440 €

Fecha y firma:

170122005

—
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION ,

1-TTYLO

Mejora del Plan Terapéutico farmacoldgico en los pacientes que usan la Cartilla
de largo Tratamiento (CLT) y optimizaciéon del Gasto Farmacéutico en el centro
de Salud de Torrero-La Paz

2- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Esperanza Abés Qlivares

Profesion: Médico de Familia
Centro de trabajo: C.S. Torrero La Paz. C/ Soleiman 11. Zaragoza

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio; Diciembre 2002 Fecha de actualizacion: Diciembre 2004

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

Indicar los objetivos del proyecto y las vanaciones gue se hayan producido en cuanto al responsable, componentes del
equipo de mejora, fechas previstas, resultados esperados, relacion con ias lineas de intervencion, indicadores, etc

4.1 La anterior responsable del Proyecto, D* Maria José Lapuente Arruebo, dejo de
prestar sus servicios en este Centro. Nuevo responsable de este Proyecto, es D?
Esperanza Abds Olivares, médico con plaza en propiedad de este Centro, elegida
para darie una continuidad al Equipo de Mejora. Con motivo de haber dejado de
prestar sus servicios en este Centro la Dra. Carmen Arracé Mompel, se ha
incorporado a este equipo de mejora, el Dr Fernando Martin Moreno. Médico de
Familia, con plaza en propiedad en este Centre de Salud.

4.2 Se ha mantenido el calendario de actuaciones previsto, tanto en la aplicacion de
criterios como en ia actualizacidon. La reevaluacion de los criterios se realizo en
Mayo y en Noviembre. Se ha mantenido posteriormente una reunion con los
medicos para informar de ios resultados.

4.3 Durante este afic se ha ido introduciendo el modelo de CLT con datos
mecanizados y legibles: Nombre del médico, nombre del farmaco, presentacion,
posologia y fecha de generacion de la CLT.

4.4 Hemos aprovechado las posibilidades informaticas del programa OMI-AP en la
gestidn de la CLT.

4.5 Hay una coexistencia de los dos modelos de CLT. El antiguo, basado en las
viejas cartillas de largo tratamiento, y las nuevas CLT, mas grandes, con una
boisa de plastico trasparente con autocierre, informatizadas y legibles. Si bien el

. porcentajede CLT vijasesmuybajo. |
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e

IS‘ME'OFOEGVT Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

‘5.1

52
53

54

5.5.
56

57
58
5.9
510
511
5.12

5.13

Se realizé una valoracidon incial, para comprobar la magnitud del problema vy
vaiorar donde se pueden gjercer l|as acciones de mejor.

Se realizo un audit con una muestra de 15 CLT por cupo.

Se realizé una reunion, con los responsables de la CLT presentando los
resultados del Audit.

El EAP decidid los tratamientos a incluir en las CLT, datos obligatorios a
cumplimentar en la CLT, circuito de prescripcion de farmacos en ia CLT,
generacion de recetas y modelo de revision.

Se decidié ia aplicacion de las medidas de mejora a un 10% de las cartillas ya
existentes y todas las nuevas.

Se hizo una revision de los tratamientos puestos en la CLT y la valoracion de
dupiicidades e interacciones farmacoiogicas.

Se hicieron los cambios pertinentes en el area de admision.

Se puso en funcionamiento las modificaciones.

Se han ido cambiando progresivamente las CLT al nuevo modelo.
Se realizd un nuevo audit de control sobre una muestra de 15 CLT por cupo
Se informé de los resultados al Equipo.
Se volvid a realizar un audit en Noviembre del 2004 de otras 15 CLT para
reevaluar la cumplimentacion de datos (con especial incapie en la posologia)
Se realizd una reunidn en Enero 2005 para informar de los resultados de! audit
y para valorar los cambios a realizar.
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6.1.
6.2.
6.3

6.4.

6.5.

6.6.
6.6.1

6.6.2

6.6.3

Los resultados consequidos hasta el momento:

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTG T

Creacion del Grupo de Mejora.

integracion del personal médico, de enfermeria y de admision en el proceso
de cambio.
La modificacién del circuito de entrega de las CLT, no ha presentado grandes
problemas organizativos Cambio mayoritario de las CLT viejas al nuevo
modelo.

Mejora de la informacidn de las CLT, con una mejora de la cumplimentacion de
datos: Nombre paciente, farmacos, presentacion y posologia, a lo largo de este
tiempo. La informatizacién del proceso, ha permitido uha mejor legibilidad de
los datos, orden y limpieza de la CLT, evitando correcciones y tachaduras. El
uso de las bolsas de plastico ha permitido que las CLT se entreguen en
admision y una disminucién de las pérdidas de recetas.
Deteccién de interacciones medicamentosas entre fos farmacos de las CLT,
habiendose estudiado y valorado las interacciones con relevancia. (Se han
descartado las interacciones sin relevancia). En este grupo de CLT auditados
no se han encontrado duplicidades, pero es objeto de comentario, el haber
encontrado algun casc por no haber actualizado la lista de medicamentos
cronicos.
Comunicacion de los datos obtenidos y correcciones.
Se ha decidido ia realizacion de nuevas CLT cuando haya modificaciones del
tratamiento, dado la facilidad de su realizacion con el programa OMI. Evitando
las correcciones hechas a mano
El equipc considera importante incluir modificaciones en el sistema porque se
han detectado errores de registro inicial que deben ser solucionados: En la
historia clinica informatizada no se corresponden los tratamientos con los
episadios a los que son asignados (por ejemplo: hipotensores en actividades
preventivas, broncodilatadores en diabetes, efc..)
Al haberse marchado la farmaceutica que habia en el Centro, se propone que
se haga una revision por pares de la calidad del tratamiento puesto en las
CLT. Se propone que las parejas de medicos de las guardias, hagan una
revision de una muestra de las CLT del companiero.

———ee
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| 7_CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES "'j

Conclusiones:

1. Ha habido una mejora importante de la informacion contenida en ias CLT

2. Se ha modificado el circuito de las CLT con la participacion de todos los
estamentos.

3. No se han detectado interacciones graves entre los farmacos de las CLT.

Acciones pendientes:

1. Continuar con la mejora de la informacién de ias CLT

2. Mejorar la calidad de los registros. Se considera importante avanzar en el
conocimiento de las posibilidades que el sistema informatico ofrece, a nivel de la CLT,
dado que existe la posibilidad de incluir algunos tratamientos en la opcidn
“Tratamientos cronicos” que posibilita la generacion automatica de recetas con
diferentes fechas de emision, y en bloque. Se valora las posibilidades que en algunos
casos pueden suponer de mejora (menor numerc de viajes al centro de Salud, mejor
imagen, garantizar un mejor seguimiento, etc.)

3. Valoracion de la calidad de la prescripcion

4. Control y revisidn periddica de los tratamientos cronicos instaurados.

Fecha inicio Diciembre 2003 Fecha finalizacion Diciembre 2005

7.1 Reunién informativa con Medicina y Enfermeria para profundizar en el sistema
de tratamientos “crénicos” del Programa informatico OMI-AP. En dicha
reunién, hacer incapié en corregir las deficiencias existentes del sistema de
registro {relacionar los tratamientos crénicos con los episodios correctos).

7.2 Insistir en la cumplimentacion de todos los datos de la CLT, especialmente la
posologia. También en completar el paso de CLT viejas a las nuevas.

7.3 Hacer un audit de 15 CLT con estudio de:

7.3.1 Sison CLT nuevas o viejas

7.3.2 Silos tratamientos corresponden a los episodios adscritos.

7.3.3 Si se generan mediante la opcién “‘Demanda’ o “Cronica’

7.4 incorporar las modificaciones

7.5 Realizar un nuevo audit en Julio 2005.

7.6  Comunicar resultados y valorar modificaciones.

7.7 Nuevo audit en Noviembre 2005.

Calendario de acciones pendientes:

1 Abril | Mayo | Junio | Juli | Ago | Sep _%Q_LN_Q_\ATDiCieL

Feb | M

Reuniones
Informativas
Audit
Presentacién

resultados
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLQ DEL PROYECTQ

8.1 Hasta Junio no se contd con un ordenador en el punto de atencién continuada, por
lo que no se tenia acceso a la informacion de las CLT, siendo previsible la
dispensacion de recetas extras, duplicadas, etc.

8.2 No hay un programa de interacciones actualizado, que esté centralizado en el
servidor del Centro, no habiendo posibilidad de acceso desde las consultas a un
programa de interaccionas. Tampoco hay posibilidades de acceso a internet desde
el centro de salud.

8.3 La dotacidén de material no llega hasta final de afo.

8.4 Los cambios de personal interino del centro de Salud ha motivado que varos
componentes del Equipo de mejora, enire ellos los responsables del proyecto,
hayan cesado su actividad en el centro Durante este afo ha habido problemas de
continuidad en el Grupo, que se han corregido al incorporar personal con plazas
en propiedad.

8.5 La colaboracion de Residentes en el Proyecto ha facilitado la realizacion de los
audit, pero también ha puesto de manifiesto errores de homogeneidad en la
obtencién de datos.

9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Matenal/Servicios Euros
Relienar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa de
Apoyo
2 Imprescras HP Deskject 280 Euros

Software interacciones - 160 Euros

Material fungible (impresos. cartuchos tinta, bolsas..) | 400 Euros

| Archivador/ Buzon recogida CLT/ ' o - | 150 Euros

TOTAL ' " 990 Euros

Relienar excluswamente en caso de
presentar a una convocatora del

Programa de Apoye

Zaragoza, 14 de Enero del 2005

Esperanza Abés Olivares

/
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

PROGRAMA DE MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE INMIGRANTE MENOR DE 18 ANOS DE EDAD EN EL CENTRO

DE SALUD ALMOZARA.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Clara Maria Pueyo Salavera

Profesion:

Medico de Atencion Primaria.
Centro de trabajo: Centro de Salud Almozara. Batalla de Almansa s/n°. Zaragoza.

Correo electronico: cbajadora@meditex. es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Etelvina Alonso Alvarez Administrativo C.S. Almozara
Magdalena Aparicio Enfermera C.S. Almozara
Pilar Bueno Orera Meédico C.S. Almozara
Ana Fernandez Enfermera C.S. Almozara
Alfonso Gallego Dieguez Pediatra C.S. Almozara
Sara Iglesia Ara Medico C.S. Almozara
Maria Pilar Martinez Escribano Pediatra C.S. Almozara
Nieves Navas Santos Meédico C.S. Almozara
Teresa Peman Mufioz Medico C.S. Almozara
Julia Perez Martinez Enfermera C.S. Almozara

Teresa Ruiz Vecino

Trabajadora Social

C.S. Almozara

Yolanda Soria Buil

Celadora

C.S. Almozara
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| 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, ai menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion empleados”

Desde la década de los noventa se estad produciendo en nuestro pais un progresivo
aumento de numero de inmigrantes economicos, regularizados o sin regularizar, que
acuden con la esperanza de una vida mejor. Segun diversos autores ¢l 3% de nuestra
poblacion total son inmigrantes economicos, de los cuales mas de 84.000 son nifios y
adolescentes menores de 18 afios que conviven en una nueva sociedad, con distintas
culturas e idiomas.

En nuestra Comunidad Autonoma mas de 44 000 inmigrantes acceden al S A L. U.D. con
su tarjeta sanitaria individual. Nuestra legislacion vigente garantiza, entre otros, el
derecho de los menores inmigrantes a la salud y a la escolarizacion, pero en la practica
clinica diaria detectamos desigualdades en el acceso al servicio de salud, en especial en
relacion con el género y el pais de origen, encontrando en algunos casos menores en
situacion de “aislamiento social” y de ausencia de revisiones programadas a partir de la
primera infancia y durante la adolescencia.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

El presente Proyecto de Mejora de Calidad pretende establecer un sistema de captacion y
seguimiento de los inmigrantes menores de 18 afios que permita detectar de forma
precoz las disfunciones en el acceso al sistema sanitario y sus consecuencias.
Nuestro objetivo es que esta poblacion participe y se beneficie de todas las actividades
preventivas y asistenciales que ofrece el Equipo de Salud de Almozara en igualdad de
condiciones con la poblacion espafiola.
Para ello debemos:

1. Captar en el Servicio de Admision a los menores de 18 afos

2. Derivar a estos pacientes a Pediatria o Medicina General

3. Establecer un sistema de citacion y seguimiento telefonico.

4. Protocolarizar las revisiones en Pediatria y Medicina General.

5. identificar de forma precoz aquellos menores que se encuentren en una situacion
de “aislamiento social”

6. Detectar las carencias de escolarizacion en esta poblacion.

7. Orientar hacia la normalizacion lingiiistica e insercion laboral.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyecto

Lineas de intervencion R B t -

Aumentar los beneficios derivados de Ia +++
Atencién o Servicios proporcionados +
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(Disminuir los riesgos o problemas originados -
por las actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la +++

satisfaccion de nuestros clientes lusuarios | +

pacientes con los servicios recibidos |
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de +++

recursos y su uso apropiado + J L

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, tas fuentes de informacion

El concepto de salud es relativo y multidimensional, y en el caso de los inmigrantes
influyen muchos factores sobre los que no podemos influir, como son la situacion legal,
economica o legal, pero si que podemos actuar sobre un factor que incide plenamente en
la salud, como es la accesibilidad al sistema sanitario, debiendo disefiar medidas que
garanticen la eliminacion de barreras que generan desigualdad en el acceso, en funcion
de la edad, género o pais de origen, que descubrimos en la practica clinica.

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

1. Elaborar una base de datos que incluya la filiacion y edad de todos los
inmigrantes menores de 18 anos.

2. Se registrara el pais de procedencia, cultura y situacton de escolarizacion.

3. Diseflar un folleto explicativo del funcionamiento del Centro de Salud en los
diferentes idiomas.

4. Elaborar un Protocolo de Citacion Telefonica.

5. Protocolarizar las revisiones de adolescentes en Medicina General.

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacidn del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

La duracion del programa sera inicialmente de un afio.
Se efectuara una evaluacion de todas las actividades realizadas a los 6 y a los 12 meses
del inicio.
Para ello se utilizaran entre otros los siguientes indicadores:
1. Numero de inmigrantes menores de 18 afios con registro completo en el C.S.
2. Porcentaje de pacientes incluidos en el programa de seguimiento telefonico
respecto del total de pacientes incluidos.
3. Porcentaje de pacientes en situacion de riesgo (“aislamiento social”, ausencia de
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escolarizacion, etc) identificados respecto del total de pacientes incluidos.

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

previstas
Fecha de inicio: Marzo-05 | Fecha de finalizacién: Marzo-06

Calendario;

MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES
2

Creacion del equipo de
trabajo

Disefio de base da datos

Protocolanzacion de la
caplacicn

Disefio del folleto
informativo

Disefc del programa de
seguimiento telefénico

Edicion del folleto
informative ¢ inicic de la
distribucidn

Realizacion de fas
TevISIones

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

MaterialiServicios

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

Edicién de 1000 folletos informativos en 5 idiomas

400

Gastos de traduccion del folleto a los distintos idiomas

400

Fecha y firma:

Zaragoza, a 13 de enero de 2005.

Fdo. Clara M Pueyo Salavera,

TOTAL

800 euros

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

1.- TITULO

CONTROL Y EDUCACION AL NINO ASMATICO EN ATENCION PRIMARIA.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Ana Luz Garin Moreno .

| Profesion Pediatra Centro de trabajo C.S. Las Fuentes Norte.

Correo electronico:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

M? Teresa Bartrés Soler. Pediatra C.S. Las Fuentes Norte
"Mercedes Guallart Blanco. ‘ Pediatra C.S. Las Fuentes Norte

‘M@ Isabel Moneo Hernandez. Pediatra | C.S. Las Fuentes Norte

‘M2 Desamparados Forés Catala. i Enfermera |C.S. Las Fuentes Norte |
'Elisa Lamban Casamayor. Enfermera |C.S. Las Fuentes Norte

‘M2 Pilar Marin Ibafiez. ) Enfermera | C.S. Las Fuentes Norte |
"Inmaculada Calvo Mufioz. | Enfermera | C.S. Las Fuentes Norte
"M? Teresa Cuesta Samper N Médico | C.S. Las Fuentes Norte |
|
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14 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
incluir, al menes, “importancia y utilidad del proyecto” y “‘métodos de deteccién y pricrizacion

empleados”

1- El asma es la patologia crénica mas prevalente y de mayor morbilidad en ia
infancia y adolescencia.

2- Errores en los sistemas de inhalacién y falta de adherencia al tratamiento.

3- Falta de incorporacion de habilidades y actitudes en el autocuidado del asma.

4- Mejorar la calidad de vida del nino asmatico y familia.

|

[5- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1- Aumento del niumero de pacientes con un plan de tratamiento individualizado y
seguimiento regular de los mismas.

2- Utilizacidn adecuada de los servicios sanitarios y disminucién de la morbilidad.

3- Favorecer la adherencia al tratamiento y reducir los efectos secundarios de los
farmacos.

4- Mantenimiento de las actitudes, habilidades y adecuada toma de decisiones en
el autocuidado del asma. s

5- Conseguir cambios de conducta y en el estilo de vida que proporcionen una
mayor “calidad de vida” al nifio asmatico y su familia.
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"6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, |la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del
- proyecto

' ~ Lineas de intervencion tree e T T T

- N |
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o + ‘
Servicios proporcionados )
Disminuir los riesgos o problemas originados por las : Lo*
actuaciones realizadas : j

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de +
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos 7 )
| Aumentar la eficiencia en fa utilizacion de recursos y su + i
uso apropiado ,
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"7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
i Indicar, al menos, la sttuacion de pariida, las posibles causas, las fuentes de
informacion

'El asma es la enfermedad crénica de mayor prevalencia en la infancia. La prevalencia
para el asma en la edad infantil (0-14 afos), varia segun distintos estudios entre el 5 y
el 15%. La prevalencia estd en aumento en los paises desarrollados.

El asma genera una importante disminucion de la actividad del niflo, con pérdida de
dias de escolarizacion, disminucién de actividades deportivas y pérdida de calidad de
vida.

El asma supone un elevado gasto sanitario, tanto de [a atencion directa como el gasto
originado por pérdida de horas de trabajo en la familia, etc...

Se debe aspirar a gue el nifo asmatico disfrute de una vida normal. Para efle se debe
establecer planes terapéuticos individualizados, ensefiando mecanismos de
-autocontrol y educando al nific y a su familia a conocer y manejar la enfermedad. Se
ha demostrado que la educacién en el nino asmatico mejora la evolucidn de su
patologia.

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

1. CAPTACION DE NUEVOS CASOS

2. CONSULTAS PERIODICAS DE REVISION ANUAL
3. VALORACION DE CONOCIMIENTOS

4. DOCUMENTACION PERSONALIZADA

5. EDUCACION GRUPAL

6. VALORACION DE CALIDAD DE VIDA

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

INDICADOR 1 :
1.1-N° NINOS CON PRIMERA VISITA
1.2-N° NINOS CON VISITAS SUCESIVAS

INDICADOR 2: N° NINOS CON EPS

g . .
INDICADOR 3: N° NINOS CON VALORACION DE CALIDAD DE VIDA
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

| de las actividades previstas

Fecha de inicio: Enero 2005

| Fecha de finalizacién: diciembre 2005

Calendario: FECHAS PREVISTAS: ANO 2005

1° TRIMESTRE

2° TRIMESTRE

3° TRIMESTRE

4 TRIMESTRE |

CAPTACION

CAPTACION

CAPTACION

CAPTACION

SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

| " SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO

"TALLER GRUPAL

EVALUACION EPS

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

Material/Servicios

Euros ‘

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

.‘ convocatoria del Programa

: ) - de Apoyo
Alargadera enrolfable , cable USB Macho A — Macho B 'y 35 Euros
Ratén inafambnco j
Funda para Camara de fotos SONY ( DSC-P 43) 10 Euros
Material didactico 600 Euros '
Cinta de andar ( test de esfuerzo) ' 300 Euros
Sensor reutilizable infanti FS-02 KTMED'S Para el | 100 Euros ]
pulsoximetro portatil KTPS-01
‘Pantalla Proyector, 465 Euros
Dos Pen-drive 100 Euros
' Cartucho de impresion negro de HP n°® 56 y Cartucho de |60 Euros
impresion en color n°® 57
Curso Formacion Educacidn en asma etc. 3000 Euros
TOTAL 4670
|
‘ Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
’ convocatoria del Programa
~de Apoyo

Fecha y firma;
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

[1.- TITULO

EN EL CENTRQ DE SALUD DE LAS FUENTES NORTE

PROPUESTA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos M? Luisa Lozano Del Hoyo

| Profesién DUE Centro de trabajo Centro de Salud Las Fuentes Norte

Correo electrdnico: mllozano@telefonica.net

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

M2 de los Desamparados Fores Catala DUE Las Fuentes Norte T
M2 José Armalé Casado DUE Las Fuentes Norte ]
Elisa Lamban Casamayor DUE Las Fuentes Norte
Rosa Arbiol latorre DUE Las Fuentes Norte

Aurora Hurtado Abad DUE

Las Fuentes Norte
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “‘métodos de deteccion y priorizacion
empleados”

El Centro de Salud L as Fuentes Norte se abri¢ en Junic de 1991 a los 2 afios de esta
apertura se realizé una encuesta telefdnica a la poblacién asignada al mismo con los siguientes
resultadoes:

En la muestra A (poblacional) acudieron al Centro de Salud el 86,3% , el 42% saben
gue hay una consulta de enfermeria y un 27,8% la han utilizado. De la muestra B (institucional)
conecen la consuita un 60% y [a han utilizado un46%, por grupos de edades son los mayores de
65 afios los que mas la han utilizado. La actividad mas conocida de la consulta de enfermeria es
la toma de tension arterial (con un 20,3% en nuestra A y un 33% en muestra B), seguidas por el
control de peso (13,7% y 20% respectivamente), la realizacion de recetas y curas son los
siguientes motivos. Hay un 14,1% y un 14% de diferencia respectivamente de A y B entre las
personas que conocian la consulta de enfermeria y quienes la utilizaron, porcentaje que sabe
que existe y no ta han utilizado nunca.

En estos 11 afios se han realizado actividades como la puesta en marcha de las
consultas de enfermeria tanto a demanda como programadas, actividades con la comunidad en
la Fundacién El Tranvia y en los colegios de la zona basica de salud, con el programa
“Fuensalud”, actividades grupales con diabéticos y grupos de EPOC.

Aunque la actividad de enfermeria ha sido en este intervalo de tiempo, pensamos que
importante y abundante tanto en cantidad como en calidad queremos constatar que esto ha
tlegado a la poblacion con la que trabajamos y par ello [a importancia de veolver a realizar la
misma encuesta y compararla con la de hace 11 afios y en relacion a los resuftados instaurar

medidas de intervencion con la comunidad
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| 5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

enfermeria

Objetivos generales:

Y Conocer la opinidn de ta poblacion adcrista al Centro de Salud “Las Fuentes

Norte” sobre los profesionales de enfermeria.

% Saber si la poblacion en el afio 2005 conoce mas y mejor a los profesionates

de enfermeria que en el afio 1992
Objetivos especificos:

L, Que un 20% mas de ia poblacion conozca a su enfermero/a.

%Que un 20% mas conozca las actividades que se realizan en |la consulta de

S

(6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

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

proyecto

Lineas de intervencion

+H+++

+++

++

Aumentar los beneficios derivados de fa Atencién o
Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas orniginados por las
actuaciones realizadas

recibidos

' Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de |
nuestros clientes /usuarios / pacientes con f0s servicios

uso apropiado

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA .
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de|
informacion ’

i
|
No somos conocedoras de trabajos en 10s que se pueda saber los conocimientos que tienen la |

poblacion sobre as actividades de enfermeria, en el realizado hace 10 afios nos sorprendio 1a
variedad de motivos por los que conocen la consulta de enfermeria, pero es cierto que ¢asi
todos con un porcentaje muy bajo, muy pocas personas conocen ampliamente el trabajo de
enfermeria, [a inmensa mayoria s6l0 la conocen en partes muy concretas y no identifican la
labor del enfermero/a como consulta de enfermeria. Se seguia identificando al enfermero/a por
actividades que “clasicamente” ha realizado, como son la torna de tension arterial y peso.
Todavia no eran sentidas por |a poblacian otras aclividades de enfermeria gue se vienen
realizando desde hace tiempo, como el control de tratamientos dietéticos y farmacoldgicos,
revision del nifio sano, educacion para la salud, etc...

Paor todo esto, es preciso realizar este trabajo de campo antes de plantearnos un
calendario de acdtividades con la comunidad, para reforzar, mejorar o descubrir si fuera

necesario la imagen de los profesionales de enfermeria del Centro de Salud.

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
[ndicar, al mencs, las medidas previstas, los responsables

Son precisas dos muestras:
Muestra A {poblacional): Cien familias seleccionadas de forma aleatoria sistematicamente
utilizando la guia telefonica y de forma proporcional al nimero de vecinos de cada calle,
encuestando a todos los componentes de cada familia mayores de 18 anos que se encuentran
en el domicilioc en ese momento, lo cual nos da el namero de personas encuestadas.
Muestra B {institucional): Aleatoria simple y proporcional de 100 pacientes, seleccionados de
los archivos del centro de salud.

El estudio se realizara durante el mes de febrero del 2005, mediante una encuesta

telefénica, previamente estructurada, en un intervalo de horario de 15.00 a 16.00 horas. Se
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(utilizaré un cuestionario, en el que se incluiran, ademas de los datos de identificacién, 7
cuestiones, cinco de ellas cerradas (la 1,2 ,3 4y 7) y dos abiertas (la 5 y 8). Todas las
| preguntas se consideran individuales salvo la séptima, que en ta muestra A es grupal (sobre
100).

Las variables estudiadas son: sexo, edad, si han acudido al Centro de Salud y
conocimiento de la consulta de enfermeria.

Los resultados de este estudio se compararan con el mismo realizado hace 10 afos,
cuando el Centro de Salud comenzaba su andadura.

El trabajo de campo se realizara por 6 profesionales de enfermeria del Centro de Salud
y se hard hincapié en la presentacién del encuestador y motivo de la encuesta, asi como en
asegurar el anonimato de (os encuestados. Se realizara una prueba piloto y se elaborara un

protocolo para homogeneizar el procedimiento de preguntas y respuestas.
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"9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO - '
Indicar, al menos, codmo estd previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al -
menos dos indicadores que se van a utilizar l

ENCUESTA POBLACIONAL N°

EDAD ...........

SEXO: VARON

MUJER

1. ¢Ha acudido al Centro de Salud desde que se abrié? Sl
NO
2. ¢ Sabe si la enfermera/o tiene consulla de enfermeria? Sl
NO
3. ¢Ha ido alguna vez a la consulta de enfermeria desde que se abrio el Centro de
Salud? Si

NO [

4. ; Cuantas veces?

5. ¢ Sabe para qué se realiza la consulta de enfermeria?......................

6. ; Sabe quién es su enfermero/a? Si NO [t
&lo conpce? Sl NO
7. . Ha ido la enfermera/o a su domicilio? Sl

NO I
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ENCUESTA INSTITUCIONAL N°

EDAD ..........

SEXO: VAROCN

MUJER

1. ¢Ha acudido al Centro de Salud desde que se abrio? Sl

NO &
2. . Sabe si la enfermera/o tiene consulta de enfermeria?  SI

NO
3. ¢Haido alguna vez a la consulta de enfermeria desde que se abrié el Centro de
Salud? Sl

NO [

4. ; Cuantas veces?

5. ¢ Sabe para qué se realiza la consulta de enfermeria?.......................

6. ¢ Sabe quién es su enfermero/a”? Sl NC 4.
¢ Lo conoce? Si NO
7. ¢Haido la enfermera/o a su domicilio? Sl

NO

Indicadores a evaluar:
-1-La poblacion que conoce a los profesionales de enfermeria.

-2-Poblacion con conocimiento de la consulia de enfermeria.
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110.- DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma'
| de las actividades previstas

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:
Calendario:

Fecha de inicio: enero 2005 |

Fecha de finalizacion: diciembre 2005

ABRIL OCTUBRE

MAYQO NOVIEMBRE

Discusion de! proyecto con la

gerencia

Realizacion de la encuesta

ENERC [ FEBRERO MARZO ]sepﬂéﬁmﬁ"

1

Analisis de resultados

Evaluacion y discusién de [as

actividades con la comunidad




' Matenial/Servicios

‘Cursos de formacion y congresos

Material para tripticos

|PEN-DRIVE

Fecha y firma:
13-1-200%

| Euros
. Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
b ~de Apoyo ;
| 6.000 euros
}_._._.. — =
700 euros
200 euros
i
6900 euros [
. Rellenar exclusivamente en '
caso de presentar g una |
convocaloria del Programa |

PR R

de Apoyo ‘



Solicitud de inclusién en ¢! Programa de Apoyo a las [niciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

Anexo 2

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO
MEIOVA  DE LA ATENCION A Los  PACLENTES
coN Efoc,

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTOQ

Nombre y apellidos

CLORIA  NbUARRG  ARA/PREZ

Profesion  \{ &0\ o Centrodetrabajo  C S $armie RoMA
Correo electrénico:
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Conewa __ ESTERAN  VIDAL ATS 1CS P RoMA
BLRA.LA  SAAVEDRA (R ELLA MERLCD 2
ANGE] ROY D SSARTD W ED Co 15
MARTA PERCL ATS N
Lo LA SARaA ATH “
Loy RDES ¢cAN CER Ats "
VILTOA tLoa?@ADS  VILELIASY MeDLCU “
ANA (RIS GARLCIA  GLAS W ADMYIUD "
MAR\AEL PEAEZ GRACILMMK ADUTI "
RAMOM ecTelAn) VIDA(L L ATS y
RicaR0o Mo(ineS JAPATER M EDI(O “
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utifidad del proyecte” v “métodos de deteccién y priorizacion

jnggg(’is"m Lo AT catn do o ila,  an A‘lwcwfq Predey aria Qi)CQ—«"
W@Q%'ﬂcﬁa@@m@ htmﬁit&ﬂwm%%ﬂwé-zg
o do nuwede wo la aclivall . ) . A
?Q\QW %0‘# do  fo zéylgl,g% pecidiid P eunbeesa a
%imf?ﬁm GQHW mﬁ’o&"’ ol a&qﬁmﬂ"w yeco, Ame&:
Mﬂ’mwm Ay %W )

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

~ AvomeBin la. coberline Lo lo EPOC e nwceon 5o € Sebid,

_ D,&,\,LWAMA}L lo Boa de .uu%ﬂd?mﬂ @Aﬂ (7%

- Awwnda Lo Boa de W% ecoles )
= bunedn, L tovrefo wditaloer s (o \?amtzmgﬂ?c
et e e vatucsclsl aitigipadl e %fb;gﬁw‘@

]

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

Lineas de intervencion i e *
Aumentar los beneficios derivados de la Afencion o
Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados por fas
actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con l0s servicios
recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su
ts0 apropiado

XXX
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacion

O clialidad we st CSaod e dipece doowe Dpe
CFalle de aepibucia 2o el woo 2 W@\Wfaubu de Lol
M/{jﬁ:(’(,;q o ma . o" /ﬂ’&&ﬁocw’
s Wy walsan & wneoleco

~J

- Yueaido, ds ﬁmﬁmmzu’% L aldiue QQWM@@}@ OM!

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

_/A@q%a/l W@?Ow@o E’PC@C/./ B qumbg T,m/
- Reakian conom de fuctacias w0e SRR 0

ke’ de peeoouel kbt o 02 2 Secneld

- \Mma'o(ﬁv Ve W & oy 3

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacidon del proyecto, y sefialar al

« Doliilwgre o QQLOWM >

 Residzian toder u teda wwe de lp atow -Co)
—R%f%n i ne b dfpiuode eorefpp wntlilalaco
.Nouiz gl o e W%Jﬁ[%hma > Mo atio

menos dos indicadores que se van a utilizarj{{o wiie ol Wm 2 de w
_ Oblaien L Ehe ackial  dell ”TE@Q@@GLW@‘W{R?C

o N° o poceond, ton oapmouidnde [NOUEEL pacinity oo B el

N de pheiau® wn cowdefr andi ixbako [ W Avbl pa ity EPOC fprucdoty

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

Fecha de inicio: Yol povg <005 ]Fecha de finalizacion: kelone <006

TM &jb .._E,%a:uw« el nereows, be el cap . Libg

G.

Calendario: E«QEMOE)W &Lﬁwomm v e (Lezﬁmﬁﬁéila
- Felrono- Haﬂaﬁ 1005 —o /b "0 LS 14 B@ob\w@ﬁ etoC T’%Qﬁh
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

Euros
Reilenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa

h |

de Apoyo
ORDEAADOR. [om cx\\aﬂwﬂmﬁx\j +EAMULMAM J-poo &
LMAERIAC  &1BLI06RAPICO (pn diffrmsitan ) Ao €
METEAAL  FUNGLBLE KTMMWM nitido - ARO &
NIt b@dh,LMAywnmﬁuC%&R) )
o GASYDS DE FwRMAunwf“(wﬁwﬁu&Lﬁg&L
S, de - y -
MAJQM& muﬁiuﬁuéug '
G«\JQAKE W doeoutp ) <S50 £
ESPROUETRD 600 €

TOTAL

R L0 E

Relienar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa

de Apoyo |

Fecha y firma:

(2. - 09
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

'1.- TITULO
APLICACION DE LA GESION POR PROCESOS AL MANEJO DEL
CARCINOMA COLORRECTAL.
PARTE PRIMERA:
DISENO E IMPLANTACION DEL SUBPROCESO DE DIAGNOSTICO Y
ESTADIFICACION EN REGIMEN AMBULATORIOQ.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos EDUARDO BAJADOR ANDREU

Proyecto integrado en Programa de Ambuiatorizacion de Procesos disefiado por el
Grupo de Mejora de Ap. Digestivo.

Profesion Medico AP. DIGESTIVO Centro de trabajo H U MIGUEL SERVET

Correo electrénico: ebajadora@meditex.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Santiago Garcia Lopez Ap. digestivo HUMS.

Raquel Vicente Lidén Ap. digestivo CE. Ramon v Cajal |
Elena Sanchez y Mara Charro. Mcdicos Residentcs Ap. digestivo HUMS.

Ramon Galbe. I.M* Artigas v M" Teresa Marcuello Radiologia " THUMS.

Carlos Hordnler Argavate Anatomia Patol. | HUMS

M* Pilar Garcia Gil v equipo de Informatica 7| Informatica HUMS

Carmen Bueno Enfermera " THUMS.

Maria José Ciria Baile Administrativo | HUMS.

Equipo Directivo: Subd. Médica y S. Centrales Directivos HUMS

Grupo de Mcjora del S. de Ap. Digestivo. Med. enf. aux. HUMS
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
incluir, al menos, ‘importancia y utilidad del proyectc” y “métodos de deteccion y pricnzacion empleados”

1. El Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) cstd desarrollando ¢l Modelo de Calidad
EFQM v la Gestion por Procesos cn ambito de la actividad asistencial,

2. La umplantacion dc csias herramicntas de gestion c¢s especialmente  importante cn los
dcnominados Procesos Criticos. deflinidos como “aquellos procesos en los que la institucion
debe ser cspecialmentc buena v cficiente”. Dentro de los procesos criticos de una institucion
hospitalaria ocupa un papel primordial la atencién del paciente oncolégico.

3. Los tumorcs digestivos considerados globalmente constituven la patologia neoplasica mas
{recucnic por aparatos y. dentro de ellos. ¢t Cancer Colarrectal (CCR) ¢s el tumor digestivo
mas frecuente.

4. El Proceso de atencian del paciente con CCR integra la actuacion de diversos cspecialistas
(Médico de Familia. Digestivo, Oncologia. Radiologia. Anatomia Palolégica. Laboralorio,
Radioterapia) ¢ incluye varios subprocesos:

a.  Diagnéstico
b. Estadificacion
c. Tratamiento: quinirgico, quimiotcrapico. radiotcrdpico v paliativo.

5. Es deseable ambulatorizar la mayor partc del Proceso de Aiencion al Paciente con CCR.

6. El Subproceso de Diagndstico v Estadificacién vicne realizandose en la actualidad en régimen
de ingreso hospitalario. pero por sus caracleristicas resulta [factible realizarlo de forma
ambulatoria, lo que supondria un importanic ahorre en consumo de recursos (en torno a 100
ingresos/afio) y un aumente de la calidad percibida per el paciente (confortabilidad.
permanencia en su medio, menor ricsgo de infcccioncs, cic.).

7. El Grupo de Mejora del Servicie de Aparato Digetivo incluve entre sus objetivos para et 2005
el inicio de un pregrama de Ambulatorizacion de Procesos con objeto de disminuir los
requerimientos asistenciales de hospitalizacion que consumen una gran cantidad dc recursos y
generan demoras y disfunciones.

8. En ¢l HUMS viene funcionando una Censulta Especifica de Prevencion del CCR dentro del
Programa de Prevencién del CCR desarrollado por ¢l Departamento de Salud v Consumo. El
Subproceso de Diagnostico v Estadificacion puede desarrollarse en esta consuita y de cste modo
se integraria la prevencion y ¢l diagnéstico-estadificacion en un mismo ambito fisico ¥ funcional.

9. La Censulta de Diagnostifco y Prevencion de CCR se discfiarda como una Consulta de Alta
Resolucién (minimos contaclos).

OBJETIVO INICIAL:
Desarrollar e implantar ¢l Subproceso de Diagndstice ¥ Estadificacion del CCR en régimen
ambulatorio. ulilizando la metodologia de la Gestion por Procesos, como medio para el ahorro
en ¢l consumo de recursos v aumento de la calidad percibida por el paciente.

OBJETIVO FINAL.:
Instaurar de forma progresiva la Gestion por Procesos en la Atencion Integral del Paciente
con CCR.
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5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Iniciar ¢l Pregrama de Ambulatorizacion y Gestién de Procesos disciiado por ¢l Grupo de
Mejora del S. de Aparato Digestive con ¢l desarrollo ¢ implantacién det Subproceso de
Diagnastico ¥ Estadificacion del CCR cn ¢l HUMS como paso inictal para la progresiva
implantacidn de la Gestion por Procesos en la Atencion Integral del Paciente con CCR.

2. Realizar este Subproceso en régimen ambulatorio. ¢n una Consulta Médica Especifica de Alta
Resoluciéon que integre la Prevencién, Diagndstico y Estadificacion del CCR.

3. Coordinar lodas las actividades del proceso de modo que se desarrolle en un maximo de 15 dias.
Ahorrar un total aproximade de 1350 estancias hospitalarias, lo que podria suponer (para
una estancia media de 9 dias) unos 150 ingresos potenciales para el S. de Aparato Digestivo.
Esto significaria aumentar la oferta de ingresos del Servicio v disminuir ¢! numero de ingresos
cctdpicos.

5. Mejorar la Calidad Técnica:

a.  lmplantacion progresiva la Guia Clinica del CCR de la Ascciacién Espafiola de
Gastroentcrologia (AEG) la disefiar cada subproceso.

6. Mejorar el nivel de Calidad Percibida por el paciente:

a. Confartabilidad: el pacicntc permnanece en su entomo, rodeado de sus familiares v
amigos, cn mejores condiciones y sin riesgo (infeccion hospitalaria, elc.).

b. Accesibilidad ¥ resolutividad; una sola consulta de Alta Resolucion.

¢. Informacién ¥y comunicacién; un solo Médico Responsable det Paciente.

7. Formar a les Médicos Residentes cn la Gestion por Procesos v el Modelo de Calidad EFOM.

8. Desarrollo de una Base de Datos 1nformatica del Proceso CCR ampliable.

9. Desarrollo de del software necesario para la citacion coordinada: “cita fmica™.

10. Contribuir a la implantacion de 1a Gestion por Procesos en et HUMS.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, |a valoracion que corresponda al proyecio

Lineas de intervencion R B B + -
Aumentar los beneficios derivados de la +++
Atencion o Servicios proporcionados N
Disminuir los riesgos o problemas originados ++

por las actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la
satisfaccion de nuestros clientes |usuarios |
pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizaciéon de it
recursos y su uso apropiado

+E4+
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacién de partida, |as posibles causas, {as fuentes de informacion

INTRODUCCION:

1. El CCR cs ¢l tumor digestivo mas frecucnte v su incidencia aumenta progresivamente en los
paises desarrollados. Es un tumor con un tratamicato altamenle clectivo.

2. Desde que se inicia el diagndstico hasta que se¢ concluve ¢l {ratamiento {quinirgico.
qumioterapico. radioterapico, paliativo) se requicre ¢l concurso dc maltiples cspecialistas
actuando de forma coordinada. Ello implica maultiples contactos con el hospilal. ingresos
sucesivos. etc.. por lo que ¢s deseable desarrollar un medelo de Gestion del Proceso que
optimice la secucncia de las distintas actuaciongs v minimice las molestias v riesgos para cl
pacicnte,

3. Dcntro de csta linea cs deseable ambulatorizar la mavor parte del proceso. sicndo
cspecialmente factible en ¢l Subproceso de Diagnoistico v Estadificacién. c¢n el que sc
desarrollan las actividades conducentcs a conocer ¢l grado de invasion tumoral v asi poder
definir ¢l tratamicnto adecuado.

SITUACION DE PARTIDA:

4. En la actualidad el Subproceso de Diagndstico y Estadificacion previo al tratamiento se realiza
cn régimen de hospitalizacién ¢ incluyc: biopsia. delecrminaciones analiticas, radiologia de
orax, TAC abdominal (o RM., PET, etc.). ECG. Consulta a Anestesia v Consulta a Cirugia.

5. Segiin cl resumen de actividad del S. de Aparato Digestivo agrupada por GRD. cn el afio 2003 se
atendieron aproximadamene unos 130 casos de CCR y la estancia media prequirirgica por
caso fue de 13’5 dias, por lo que el Subproceso de Estadificacion origind un total de 1.755
estancias,

6. Si estimamos que aproximadamente 100 de estos casos (73%) podrian ser cstatificados cn
régimen ambulatorio. esto supondria quc sc evitarian 1.350 cstancias al afio. Teniendo en
cucnta fa estancia media del servicio sc silua en aproximadamente 9 dias, estc ahorro podria
significar unos 130 nueves ingresos potenciales.

7. Pero ademas del importante ahorro en estancias. cn especial para un hospital samrado como el
HUMS, no dcben olvidarse otros potenciales beneficios para el paciente. La cstadificacion en
régimen de hospitalizacién obliga al paciente a estar fuera de su medio habitual, alejado de su
familia v amigos. v sometido a cicrtos riesgos (infeccion hospitalaria. alteraciones nutricionales.
¢ic).

8. En ¢l HUMS viene funcionando una Consulta Especifica de Prevencion del CCR dentro del
Programa de Prevencion del CCR desarrollado por el Departamento de Salud v Consumo. El
Subproceso de Diagndstico vy Estadificacién pucde desarrollarse en csta consulta v de este
modo sc integraria la prevencion v cl diagnéstico-cstadificacton cn un mismo ambito fisico y
funcional.

9. La realizacion del procese de estadificacion en régimen ambulalorio requicre una perfecta
coordinacion entrc los diversos scrvicios quc interviencn. para evitar demoras ¥ molestias al
pacicnte. La Gestién por Procesos cs una metodologia que permite coordinar dichas
intervenciones. anulando espacios muertos v cvilando aquellas actividades que no afiaden valor
al proceso. Para cllo también ¢s necesario optimizar el proceso de citaciones de modo que las
actividades a realizar (cxploracioncs. consultas) sc Heven a cabo con el menor nimero de
contactos posible. para lo que sc precisa desarrollar ¢l software adecuado.

10. El paciente debe tomar parte activa en todas las decisiones para lo cual debera cstar
adecuadamente informado v es nccesario gue tenga un Médico Responsable como referente a
quicn expresar sus dudas. inquictudes v descos.

CONDICION IMPRESCINDIBLE:
11. El Equipo Directivo del HUMS debera colaborar ¢ implicarse en ¢l desarrollo del Programa
para quc sca posible llevarlo a cabo. Algunas de las acluaciones neccesarias requicren
coordinacion entre distintos servicios v ello SOLO SE PODRA LLEVAR A CABO si ¢l Equipo |
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Dircctive participa de forma activa cn su realizacion. T

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

1. Diserio del Subproccso de Diagndstico v Estadificacién Ambulatoria del CCR. Responsable:
Eduardo Bajador.

2. lmplantacion progresiva de la Guia de Prictica Clinica del CCR de la AEG. Responsables:
Eduardo Bajador vy Samiago Garcia.

3. Coordinacion con Ceniros de Especialidades. Responsable: Raquel Vicente Lidon.
4. Optimizacion del proceso de Biopsia de Colon. Responsable: Carlos Hérdnler.
5. Estableccr un sistema de citacién que soporte el modelo de "minimos contactos™. Responsables:

Ramon Galbe. José M* Artigas, Maria Teresa Marcuello. Carmen Bueno v Maria José Ciria.

6. Desarrollo de software para citacién coordinada desde consulta: interconexion de agendas de
radiologia, anestesia vy cirugia. Responsable: D* Pilar Garcia Gil v equipo de Informaética.

7. Disefio y puesta ¢n marcha de una Basc de Datos Informatica para CCR. adaptada a! modelo de
Gestidn por Procesos. que permita automatizar la medida de indicadores v la evolucion del
proccso. Responsable: Eduardo Bajador v Santiago Garcia.

8. Informacion v Participacion del Paciente. Responsable: D*. Carmen Bucno v Mana José Ciria.

9. Monitorizacion por el Grupo de Mejora de Ap. Digestivo:

a. cvaluacion los indicadores de forma periddica

b. proponer las modificactones necesarias para la optimizacidn del subproceso.

¢.  Comunicacion: informacion a todos los participantes cn ¢l subproceso con periodicidad
trimestral ¥ s¢ tomardn las decisiones pertinentes.

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cdmo esta previsto realizar (a evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

1. EVALUACIONES: Se¢ han previsto dos evaluaciones al proyecto: a los 6 meses de su inicio y a
los 12 mescs:
a.  Evaluacion a los 6 mcses:
i.  Cumplimiento del cronograma v del desarrollo de las distintas actividades
propuestas.
b.  Evaluacién a los 12 mesces:
i. Grado de implantacion del Subproceso de Diagnoéstico v Estadificacion
Ambulatoria:
1. Disefio del subproceso ¢ implantacion.
2. Disefio de la Basc de Datos Informatica.
3. Disciio de un sistema de citacion de “minimeos contactos™.
4. Disefio dc un sofiware para cilacion coordinada.
it.  Evaluacién dc la calidad técnica:
1. evaluacion de la implantacién de la Guia Clinica del CCR de AEG en
la parte correspondiente a csic Subproceso.
2. Impacto cn ¢l funcienamiento del Servicio de Digestivo: ahorro de
niimero de cstancias e ingresos potenciales.
. Evaluacion de la calidad percibida por los pacientes.
2. INDICADORES:
a.  Generales:
1. Nhmero ¥ porcentaje de pacicnies estatificados ambulatoriamente respecto del

total de pacicntes diagnosticado de CCR. Nivel deseable para el primer afio:
0%,
i1, Nomero de cslancias ahorradas para primer afio: 500,
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iit. Niimero y porcentaje de pacientes imtegrados en el Subproceso que cumplen log
requerimicntos de 1a Guia de Practica Clinica de CCR (AEG) respeto del total
de pacientes participantes en el subproceso. Nivel deseable: 80%.
b. De proceso:
i. Tiempo medio de estadificacion completa. Nivel deseable: 15 dias.
ii, Tiempo medio desde final de estadificacién e inicio de tratamiento (cirugia,
quicio, radioterapia). Nivel deseable: 15 dias.
¢. De resultado: CALIDAD TECNICA.
i. Nimero y porcentaje de pacientes que conchiven 1a estadificacién ambulatoria
tespecto del total de pacientes que inician el subproceso. Nivel deseable: 80%.
#i, Nimero y porcentaje de pacientes que requieren hospitalizacion adicional antes
del tratamiento. Nivel deseable: 10%.
iif. Media de contactos para desarrollo del subproceso: 3 contactos.
"d. De resultado: CALIDAD PERCIBIDA.
i, Cuomplimentacién de consentimientos informados. Nivel deseable: 100%.
ii. Porcentaje de pacientes que han dispuesto de un Médico Responsable de su
proceso. Nivel deseable; 100%.
iii, Encuesta de satisfaccién al paciente. Se deberd encuestar a un minimo del 20%

de los pacientes participantes en el subproceso.

10.- DURAGI(')N Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las acfividades

previstas
Fecha de inicio: Febrero-Marzo 2005

Calendario:

| Fecha de finalizacion: Marzo 2006 (continuacién)

CRONOGRAMA ACTIVIDADES 2005-2006

MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Revisian Guia Clinica del CCR

Disefic del Subpreceso DyEA del
CCR

Disefia base datos COR

Disefio de sistema de cita
- |-cogrdinado.
Disefio software cita coord.

Implantacién subprocesa DyEA
R

def CC
Revisién Consentimientos
paciente

Disefic encuesta
Satisfaceion paciente
Evaluacién

Grupa de Mejora
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Anexo 3

Solicitud de inclusion cn el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

'11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tierﬁpo, mejoras...)

MateriallServicios

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

Reserva de tiempo facultativo digestivo: »
6 horasisemana.

Reserva de tiempo enfermera digestivo:
6 horasisemana.

Reserva de tiempo administrativo:
6 horas semana.

Acceso a las agendas de citacion de radiologia.

Implicacion del Equipo Directivo del HUMS:
Subdireccion Médica y Subdireccion de
Servicios Centrales:
« Imprescindible para lograr la necesaria
coordinacion de agendas con Radiologia.

Ordenador de sobremesa e impresora, para 1.000
registro de Base de Datos del Proceso y manejo
de la documentacioén del Proceso.

TOTAL 1.000

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

Fecha y firma:

Zaragoza. 6 dc encro de 2004,

r'—"'“f) L,/ .
Fdo. Dr. Eduar@o Bujador Andreu \
. . '|\__ I




Anexo 2

Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO:

Disefio y puesta a punto de una Unidad Clinica de
Sindromes Linfoproliferativos (UCL)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Pilar Giraldo Castellano

Profesidon: Médico Hematologo. Centro de trabajo Hospital Universitario Miguel Servet

Correo electronico; pgiraldo@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajo

Ramiro Alvarez Allegret Medico H U Migue! Servet
Anat. Patol

Jesus Esarte Medico H U Miguel Servet
Cirujia

Carlos Lample Médico H U Miguel Servet
Radiblogo

Juan Carlos Garcia Zueco Médico H U Miguel Servet
Hematdlog

Valle Recasens Flores Médico H U Miguel Servet
Hematolog

Araceli Rubio Martinez Medico H U Miguel Servet
Hematdlog

Carlos Lopez Puente ATS H U Miguel Servet

M& José Ciria Administrat |H U Miguel Servet
ivo

M? Angeles Montanés Gracia Meédico A|CS
Primaria

M?® Teresa Cortina Lacambra Médico CS
Salud
Mental
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! Mejora de la Calidad en el Servicio Araponés de Salud (2005)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecta” y “métodos de deteccion y priorizacion
empleados”

Dentro del programa de Mejora de la Calidad del Servicio de Hematologia del HUMS se propone la
creacion de una UCL. El planteamiento es realizar un abordaje multidisciplinar del tema estableciendo
colaboracion para intercambiar la experiencia entre los profesionales tanto de A Primaria como de los
especialistas en Hematologia, Cirugia, Anatomia Patologica, Radiologia v Salud Mental del sector 1. La
importancia del proyecto se sustenta ¢n el fuerte incremento que s¢ esta produciendo en la incidencia de
Sindromes Linfoproliferativos (SLP) y concretamente en los linfomas, de tal forma que éstos se han
duplicado en los ultimos 15 anos. Ocupan et 49 lugar cn incidencia de tumores en Espafia y constituye en
estos momentos la enfermedad neoplisica mas frecucnte con la que se enfrenta el hematélogo en su
practica clinica.

La importancia y utilidad del Proyecto es disponer de un diseho dindmico y una estructura estable que
unplique a los equipos de A Primana y A Especializada, para potenciar una metodologia de trabajo
coordinado y en equipo que permita acortar el tiempo utilizado en conmipletar el proceso diagnostico de los
SLP y sistematizar éste en pocas actuaciones pero muy concretas, para finalmente aplicar el esquema
terapéutico adecuado y mejorar la calidad de la atencidn y la satisfaccion del usuario.

Los métodos de deteccion y priorizacién del problema se basan en las guias de actuacion ya consolidadas
por la evidencia cientifica para el diagndstico y seguimiento de estos procesos utilizadas desde hace afios
en otras unidades creadas a tal efecto en diversos centros del pais, adecuando la planificacion terapéutica
en el contexto de protocolos acreditados v sistematizados que engloban también la repercusion social y
psicologica que supone el diagnostico de una enfermedad neoplasica. El disefio de este procedimiento na
supone un incremento de los costes del proceso, solamente se trata de una forma planificada y
sistematizada de abordaje.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Actualmente la demora media en la obtencion del diagndstico de Linfoma estd estimada entre 30 y 40 dias.
El circuito actual se produce generalmente desde A Primaria donde ¢l paciente consulta por aparicion de
un "bulto” el tiempo medio que transcurre hasta el diagnostico se distribuye de la siguiente manera: Desde
A Primaria hasta A especializada transcurren entre 21-30 dias. Desde A Especializada hasta completar el
diagnostico de cxtension y planificar Ta 1* linea de tratamiento suelen transcurrir unos 20 dias. En el
proceso completo en tiempo real se viene a consumir en general entre 50-75 dias.

Por otra parte la precision cn ¢l diagndstico de la variedad de SLP tiene una gran importancia: 1.- porque
la planificacion terapéutica y el prondstico dependen de la ¢stirpe del proceso identificado. 2.-contribuye a
que el paciente pueda liberar su angustia, derivada de la incertidumbre en la espera de un diagndstico y
pronodstico de la enfermedad gue padece

El ¢ircuita completo tiene un consumo de tiempo, recursos humanos y materiales susceptibles de mejorar
estableciendo una mayor fluidez en ¢l aceeso al diagnéstico, en la distribucién del paciente y a su vez
requiere un plan de gestion del estudio diagnostico v de la programacion terapéutica.

Los resultados que se esperan obtener de una UCL son acortar los tiempos en la obtencion del diagnéstico,
coordinando desde la unidad la consulta con cirugia v el estudio hematologico de extension que incluye
prucbas de imagen, evitando demoras y ambulatorizando al maximo el proceso, contando con un apoyo
psicelogico para resolver el afrontamiento de la enfermedad vy sus secuelas, finalmente planificar el
tratamiento Integral del paciente en régimen ambulatorio en Hospital de Dia y emision del informe
correspondiente con copia al facultativo de A Primaria que remitid al pacicnte para mantener el nivel
optimo de informacion.

El HUMS coordinado con el darea de A Primaria dispone de recursos humanos, materiales y experiencia
acumujada suficientes para resolver el planteamiento del problema. Todo el procesoe desde el abordaje
‘diagnéstico a la aplicacidn del tratamiento puede ser completade en un periodo maximo de 15 dias,

ajustando la planificacion del mismo. |
|
|




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

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

Lineas de intervencién anl e e + -
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X
Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las X
actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar 1a satisfaccion de X
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos
Aumentar la eficiencia en la ulilizacion de recursos y su | X
uso apropiado
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\ i Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacién
Hipotesis: La disponibilidad de una UCL permite sin encarecer el coste real del
proceso, dar mayor fluidez al proceso diagnéstico, redistribuir las lineas de actuacion y
proporcionar el mejor tratamiento integral a los pacientes.
Objetivos
¢  Utilizar procedimientos normalizados de actuacion en el diagndstico de sospecha de SLP
Minimizar los circuitos de derivacion de pacientes con sospecha de SLP
e Obtener un diagnostico en 15 dias
¢ Aplicar protocolos terapéaticos adaptados al diagndstico v acreditados por la comunidad
cientifica. Utilizar apoyo psicoldgico dirigido.
o Realizar reuniones periddicas para el scguimuento de la actividad y corregir defectos
adaptandose al Modelo de Excelencia de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1.- El grupo de mejora elabora una Hoja de solicitud de atencion en Ja UCL destinada a su difusion en A
Primaria e intrahospitalaria, que incluya unos critcrios ciinicos minimos previamente definidos ¢
indicadores de prioridad. Se ocupa del disefio colegiado de los protocolos diagnosticos y de los circuitos.
2.- Hacer llegar la informacion a los Centros de A Primaria y A especializada de la existencia de esta
unidad en el ITUMS, utilizando para ello sesiones clinicas dirigidas y folletos informativos elaborados
conjuntamente por el grupo indicando en ellos el procedimiento para referir a los pacientes de forma
espectfica por sospecha clinica de SLP. En esta fase intervienen mas directamente los especialistas de A P.
3.- Tras la recepeidn de la consulta en la UCL se da prioridad a la misma en funcién de los indicadores
fijando una cita en la misma semana. En esta fasc interviene el responsable de la UCL junto con el
Admiinistrativo y ATS integrado en el grupo. El nimero miximo estimado de consultas en el momento
actual estaria en 2-3 por semana.

4.- En la primera consulta, el hematdlogo inicia el protocolo diagndstico previamente establecido,
incluyendo en el mismo ¢l ajuste de la primera visita con los responsables en Cirugia y Radiodiagnostico y
la sistematizacion de las pruebas analiticas siguicndo el circuito de coordinacién reglamentado. Se
comunica igualmente con el responsable de Anatomia Patoldgica para alertarle del caso cerrar el proceso
diagndstico y organizar la distribucion de las muestras de tejido.

5.- Finaimente una vez obtenido el diagnostico en funcidn del mismo fijar la consulta para informar al
paciente de su diagnéstico y posibilidades de tratamiento. Esta consulta se completa con una cita para
apoyo psicologico con el especialista en Salud Mental.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, ¢cdmo esta previsto realizar la evaluacion del proyecte, y sefialar al
menos dos indicadores que se van a utilizar

X T° Transcurrido entre 1¥ consulta y Cirugia

! T Transcurrido entre 1* consulta v diagndstico histologico

T Transcurrido entre 1% consulta y 1* dosis de tratamiento

X Encuesta de satisfaccion al paciente por la informacion recibida, satisfaccion con el trato, satisfaccion
con la asistencia médica

Revision de Historias para comprobar si los pacientes disponen del informe completo antes de iniciar el
tratamiento

N* de complicaciones entre ciclos, n® de veces que ¢l paciente ha acudido a Urgencias o ha precisado
realizar una consulta

Participacién en ensayos clinicos
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Participacion en proyectos de investigacion
| Publicaciones en revistas con indice de impacto

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

Fecha de inicio: Junio de 2005 | Fecha de finalizacion: Mayo 2008

Calendario: Junio-Diciembre 2005

Elabeoracion del plan de actuacion, folletos informativos y Hoja de remisién del paciente.
Elaboracion de la Guia informativa al paciente sobre los efectos de la quimioterapia.
Planificacién de las sesiones clinicas

Planificacién de las reuniones de coordinacion

Elaboracion de protocolos diagnosticos

Elaboracian de protocolos terapéuticos

Puesta en marcha: Enero 2006




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

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

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

Elaboracion del material de trabajo 1.000 €

Reuniones 0€

Edicion de folletos y quias 1.000 €

Encuestas de satisfaccion 1000 €

TOTAL 3.000 €

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

Fecha y firma:

Zaragoza 11 de enero de 2005

Pilar Giralde Castellano
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Solicitud de inclusion en ¢t Programa de Apovo a las Iniciativas de
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alidad en ¢l Servicio Aragondés de Salud 7.(2005_)_J

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

11,- TITULO

MEJORA DE LA ATENCION HOSPITALARIA URGENTE AL
POLITRAUMATIZADO MEDIANTE LA APLICACION DE PROTOCOLGS CLINICOS Y
| LA IMPLANTACION DE UN REGISTRO DE TRAUMA

!
L

PACIENTE

|2 - RESPONSABLE DEL PROYECTQ

'Nombre y apellidos : Rafael Cerdan Pascual

Centro de trabajo: Hospital “Miguel Servet”

Profesion: Médico Especialista en Cirugia General y Digestiva

Correo electrénico: jorge_siro@yahoo.es

[

|3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién | Centro de trabajo

Sonia Cantin Blazquez Méedico Hospital "MiguelServet”

Ignacio Barranco Dominguez Médico Hospital "MigueiServet”

Sofia Borlan Ansdn ' Medico Hospital "MiguelServet” ]
| Antonio Martinez German Meédico | Hospital "MiguelServet”

José Manuel Gavin Bercero Medico Hospital "MiguelServet” ]
LMigueI Angel Dobén Rascén Médico Hospital “MiguelServet” - N
| M? Victoria Duque Mallén - Medico Hospital "MiguelServet” i

Alejandro Serrablo Requejo Medico Hospital "MigueiServet” ‘7

Joaguin Bernal Jaulin Medico Hospital "MiguelServet” |
LAlberto Olabera Cespedes 'Medico ' Hospital "MiguelServet”

Pilar Cebollero Benito ' ~ |Medico  [Hospital "MiguelServet’ |

Jaime Ruiz Montoya ) | Medico Hospital “MiguelServet” _l
- Virginia Rodrigo Vinue ~ | Medico Hospital “MiguelServet” |
‘L%US Esarte Munidin Medico ‘ Hospital "MiguelServet” J
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4,- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ‘
Incluir, al menos, “impcrtancia y utilidad del proyecto” y "metodos de deteccion y priorizacb()n’
| empleados’

“Ef manejo inicial del paciente traumatizado presenta pecullaridades gque exigen el disefio de:
planes de actuacién especificos. Es necesario que la organizacion de la asistencia al trauma en ]
los hospitales y los recursos destinados a ello corran parejos a esta nueva demanda.
Un sistema integral de atencién a las urgencias traumaticas es un conjunto de unidades,
funcionales coordinadas, que actuan en un espacio gecgrafico-sanitario definido, para lograr un .
~objetivo final, en este caso para reducir la mortalidad de los procesos traumaticos y aminorar |
sus secuelas. El hospital receptor de los pacientes traumaticos se constituye como elemento
fundamental del sistema. El proyecto gue proponemos va encaminade a fa mejora de la!
satencidn urgente de! paciente poelitraumatizado en nuestre Hospital mediante la aplicacion de
protocoios de practica clinica y la implantacidn de un registro de trauma.

La practica clinica nos muestra continuamente la gran variabilidad gue existe en la utilizacién de ;

los recursos sanitarios que la sociedad dispone. Se necesitan instrumentos destinados a

disminuir la variabilidad de la atencion sanitaria, ajustar la utilizacion de recursos y aumentar la

calidad en el cuidade de!l paciente. Los protocoics y las guias de practica clinica son elementos

s vehiculizadores de las mejores practicas y permiten realizar una atencion al paciente més'

eficiente y consistente. Por ctro lado, la realizacion de registros que reflejan la atencién de los |

pacientes traumatologicos permite establecer mejoras en los modelos asistenciales. La
informacion sobre las caracteristicas y manejc de los pacientes permiie crear modelos |
predictivas sobre la probabilidad de muerte, lo que posibilita identificar sistemas o centros cuyos
resultados se encuentran por debajo de los resultados generales y en los que se estan

| produciendo muertes no esperadas.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Con el desarrollo de este proyecto pretendemos:

- Mejorar la asistencia hospitalaria inicial al paciente politraumatizado. Mediante:
= Coocrdinacion eficiente
e Implantacion y aplicacién de pretocolos
+ Confeccidon e implantacion del Registro de Politraumatizados.

- Optimizar los recursos existentes.

- Disminuir las muertes evitables.

- Disminuir las secuelas y gran numerc de incapacidades dervadas del trauma.

'[- Disminuir los costes sanitarios.

e -

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUDﬁi

++ +

Marcar con {X) en cada linea, la valoracion que corresponda al tipo de actuacion dergrO)@cto

[ Lineas de intervencion _ hatad Iaal Nas s L
| Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o ' T Ti

|

|

'( Servicios proporcionados

| Disminuir los riesgos ¢ problemas originados por las ]

actuaciones realizadas i ' 4 J
" Garantizar los derechos y aumentar la satistaccion de R
st ‘ X
| recibidos
T [

| Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso ‘ i | )
apropiado X i ‘

nuestros clientes /usuarios / pacientes con ios servicios
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7.-ANALISIS DEL PROBLEMA ]
Indicar, al menos, la situacian de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion

Las lesicnes traumaticas constituyen en la actualidad una verdadera pandemia de gran impacto
isocial. Cada ano se producen 3 millones de traumatismos en Espafia. La dimension del
problema es aun mayor si tenemacs en cuenta que los traumatismos afectan fundamentalmente
a personas jovenes y se acompafian de una impertante mertalidad ( los traumatismos son la
;primera causa de muerte entre los mencres de 45 afios con una mayor incidencia en edades
comprendidas entre los 18 y 44 afos) y morbilidad (por cada fallecido se generan dos
incapacitados graves, de forma que los traumatismos supcnen mayor perdida de afios de vida
labora! activa que la isquemia miocardica y e! cancer conjuntamente). Referente al trauma
severo, l0s accidentes de trafico constituyen el grueso de la estadistica, representando el 7%
i de todas las muertes en cuanto a mortalidad general de la poblacién. Todo ello se traduce en
un gasto que supeone aproximadamente el 1% del producto nacicnal bruto en paises
desarrollados, gasto derivado no solo de la atencion sanitaria que demandan los traumatizados
{recursos humancs y materiales), sino también de la perdida de productividad, indemnizacicnes
Ly pensiones asociadas a las incapacidades generadas.

Caonsciente de la gravedad e importancia del problema, el Servicic de Cirugia General dei;
Hospital Universitario Miguel Servet decidid investigar mas a fondo acerca de ia situacion
actual de este tema en nuestro centro. Inmediatamente surgio a necesidad de saber de donde
partiamos y para ello se ha confeccionado una encuesta de 14 preguntas gue se distribuira
entre diferentes facultativos de nuestrc Hospital que hacen guardias y gque atienden
habitualmente pacientes politraumatizados, Las preguntas de !a encuesta hacen referencia,
entre otros auntos, a la ceordinacién de la atencién, ia formacion especifica que se posee, la
aplicacion de protocolos y ios recursos del Hospital. De igual forma se ha consultado la
bibliografia existente, temando como referencia dos pubiicaciones, a nuestro juicio, basicas:

- Manual ATLS {Advanced Trauma Life Support) del Colegic Americano de Cirujanos |
- Cirugia del Paciente Politraumatizado. Guia Clinica de la Asociacion Espafiola de

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

.- Distribucion de la encuesta a los profesionales de diferentes especialidades involucrados en
la atencion det paciente politraumatizado

- Analisis de [os resultados de [a encuesta.

- Creacion de un grupo de trahajo multidisciplinar para:

i » Analisis de la situacion actual de nuestrc Hospital en relacion a la atencion urgente
prestada al paciente pclitraumatizado (coordinacién, recursos humanocs vy
materiales. protocolos, ete.)

» Andlisis de los protocolos ya existentes y desarrolio de uro propic adaptado a la
realidad de nuestro Hospital v sus circunstancias (poblacion atendida, tipos de
pacientes gue se reciben, medios con los que contamos, etc.)

» Implantacién progresiva del protocelo, consensuado entre todos los profesionales !
Involucrados en Ia atencicn del pacientg politraumatizado.

» Confeccidon de un manual como referencia para todos los profesionales del Centro

+ Puesta en marcha del registro de trauma y anélisis de los resultados obtenidos

e Desarrollo de cursos de formacion.
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/8- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO |
indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sehatar al’
I'menos dos indicadores que se van a utilizar .

Evaiuacidon continua del proyecto mediante sesiones de trabajo trimestrales del grupo]
. multidisciplinar, con especial atencidén al cumplimiento estricto del croncgrama. Como |
indicadores a utifizar destacamos: 5

+ Ccnfeccion de la base de datos del registro de trauma y evaluacién del namero de‘
‘ pacientes incluidos en la misma sobre el total de pacientes polittaumatizados

atendidos.
e Confeccion del protocole y evaluacién del nimero de pacientes en los que se ha
) aplicado sobre el total de pacientes politraumatizados atendidos.
¢ Confeccion del manual y distribucién del mismo a los profesicnales del centro,
|_.__ _evaluando suimpacto mediante encuesta.

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

- Marzo: Distribucién y recogida de la encuesta

- Abril: Analisis de resultados de la encuesta. !

- Mayo: Inicio de la implantacién y aplicacion del registro de trauma [(que se prolongara
durante todo el ario 2008).

- Junio: Censtitucion del grupo multidisciplinar y reparto de tareas.

- Octubre y Noviembre: Analisis de la situacion actual en nuestro Hospital.

- Diciembre: Analisis de los protocolos existentes

de las actividades previstas )

Fecha de inicio: 1 de Marzo 2005 | Fecha de finalizacién: 1 de Marzo 2007
Calendario: (
| Afio 2005: '

| Afio 2006 )
|- Eneroy Febrero: Cenfeccién de un protocolo propio. ‘
- Marzo: Presentacién del pretocolo e inicio de su aplicacion.

- Abril: Inicio de la confeccion del manual. ‘

| Afio 2007
- Eneroy Febrero: Andlisis de resultados del registro de trauma
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t%nexo 2

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mecjora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonds de Salud (2005) !

(1 1.-PREVISION DE RECURSQS _(Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

-

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

de Apoyo |

11 ORDENADOR PORTATIL

(vconvocatoria del Programa

T |
1 CAMARA FOTOGRAFICA DIGITAL

—
CONFECCION DE LA BASE DE DATOS

-
-
TOTAL
2.800

Fecha y firma: Zaragoza a 13 de Enerc de 2005

.//, .,{ »_J’L,.,_ -

K

o
: s
Il" / ’/. . f’/f(ﬁf h

T
I R
W ‘ {

Fdo’ Dr. Rafael Cerdan Pascual

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

de Apoya



Anexo2 Selicitud de inclusion en el Prog’i“ﬁma de Apoyo a las luiciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

“Mejora en la calidad de derivacion Atencion Primaria/Atencion Especializada en
las consultas de Dermatologia del area de influencia del Hospital Miguel Servet”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO |

Nombre y apellidos M? Luisa ZUBIR] ARA

Profesion: Jefe de Seccion. Dermatologia. Centro de trabajo: Hospital Universitario
Miguel Servet.

| Correo electronico: mlzubiri@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesién | Centro de trabajo
Rosa Inés Garcia Felipe F.EA. Hospital Universitario -
Dermatélo |Miguel Servet
ia
'Nieves Porta Aznarez F.E.A. Hospital Universitario
Dermatolo | Miguel Servet
gia

Estrella Simal Gil F.E.A. ml-"lospital Universitario
Dermatolo | Miguel Servet :

gia
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Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “‘importancia y utilidad del proyecto” y "métodos de deteccion y pricrizacion
empleados”

'~ Las listas de espera de los pacientes “preferentes” que acuden a las consultas de |
Dermatologia es muy prolongada, principalmente en el CME Ramoén Y Cajal,
observandose una inadecuada derivacion de los pacientes.
En el afio 2002 el servicio realizé un pequeno estudio durante una semana en todas -
las consultas preferentes que se realizaron, observando una derivacion inadecuada
como patologia preferente en mas del 50% de las mismas.

- Las derivaciones a las consultas de Dermatologia por parte algunos facultativos de
Atencion Primaria es en muchas ocasiones inadecuada.

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1.- Mejorar la relaciéon Atencion Primaria-Atencion Especializada entre profesionales.
2.- Actualizar los conocimientos dermatolégicos a los facultativos de Atencion Primaria.
3.- Mejorar y disminuir las derivaciones de pacientes preferentes.

3.- Mejorar las derivaciones a las consultas de Dermatologia y como consecuencia las
listas de espera.




"Anexo 2 - Solicitud de inclusion en el Programa de Apoye a las Iniciativas de i
Mejora de [a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

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

Lineas de intervencion DA TR M j:
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X '
| Servicios proporcionados 7 _
Disminuir los riesgos o problemas originados por las X
actuaciones realizadas _ _
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X
_nuestros clientes /usuarios / pacientes con [os servicios |
 recibidos _
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | X
| uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA | |
Indicar, al menos, la situacibn de partida, ias posibles causas, las fuentes de!
| informacion

i Prolongadas listas de espera para pacientes preferentes en las consultas,
principalmente en el CME Ramén y Cajal, y de primeras visitas en todas las consultas
de Dermatologia.

Causas:

1.- Derivacién improcedente por parte de algunos facultativos de Atencion Primaria

por:

- Desconocimiento de {a patologia Dermatologica.

- Listas de espera de primeras visitas prolongadas, por lo que se envia al paciente '
con caracter “preferente”.

i- Insistencia del paciente.

.- Consultas de Atencién Primaria masificadas

2.- Escasos recursos en cuanto a emplazamientos, y facultativos del Servicio de
Dermatologia. :

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

- Realizar sesiones conjuntas teérico-practicas con los facultativos de Atencion
Primaria. ‘
Se han realizado reuniones con la Direccion de Atencion Primaria para acudir al CS
Sagasta para iniciar consuitas conjuntas con los facultativos de este Centro de
Salud de las patologias dermatologicas mas frecuentes. Se tiene prevista su
realizacion los miércoles de 12-14h.

- Realizacion de un Protocolo sobre el tratamiento del Acné.

i- Ofrecer la posibilidad de “rotacién” a los facultativos de Atencién Primaria por las
consultas de Dermatologia.

Responsables:
Dras. M? Luisa Zubiri Ara, Rosa Ines Garcia Felipe, Nieves Porta Aznarez, Estrella.
Simait Gil, y otros miembros del Servicio de Dermatologia interesados.




i Anexo 2 ' Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas deig
i Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) !

' 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
‘Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al
“mengs dos indicadores que se van a realizar.

.- Numero de sesiones teorico-practicas realizadas.
- Disminucion de listas de espera de pacientes preferentes.
|- Adecuacion diagnostica en pacientes preferentes en comparacion con el estudio

\
. . |
previo realizado. :

10.- DURACION Y CALENDARIOQ PREVISTOS

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

Fecha de inicio: 1-11-2005 _| Fecha de finalizacién: 1-11-2006
Calendario:

| Sesiones tedrico-practicas: Dos mensuales durante los meses de Febrero, marzo, abril,
| mayo, junio, septiembre, octubre y noviembre.

| Realizacion de protocolo: Tratamiento del Acné. Marzo 2005

Difusion del protocolo con la colaboracion de {a Direccion de Atencion Primaria. Abril !
2005.

Recogida de datos y estudio de indicadores diciembre 2005-enero 2008.




Fecha y firma: 14 de enero de 2005

Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005} -
'11.-PREVISION DE RECURSOS _(Formativos, tiempo, mejoras...) |
Material/Servicios l Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
L o de Apoyo
Dos microscopios de Epilumisiscerncia 800.00 ey
Una méquina de fotos Digital 500.00 eu
TOTAL 1.400.00 Eu

Rellenar exclusivamente en -
caso de presentara una |

convocatoria del Programa
de Apoyo |

Fdo: Dra. M* Luisa Zubiri Ara
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SUBPROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION .

| 1-TITULO

“Mejora de Ia gestién de la Calidad del Servicio de Anatomia
Patologica a través de la acreditacion segun la Norma 1S0O 15189".

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Ramiro Alvarez Alegret

Profesién: Médico Anatomopatélogo Centro de trabajo: H. Universitario Miguel Servet

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio; Marzo de 2003 | Fecha de actualizacion: Enero de 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones que se hayan producido en cuanto
al responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resuftados
esperados, relacién con las lineas de intervencion, indicadores, etc

4.1.0BJETIVOS

4.1.1: Seguimiento y control de las acciones y actividades puestas en marcha en
2004 puntos 1, 2, 3 6 y 7 del apartado 6 del presente docurmento

4.1.2. Monitorizacion de aquellas actividades con indicaderes establecides, y aplicar
medidas correctivas: puntos 2, 3 6 y 7 del apartado 6 del presente documento.

4 1.3. Continuacién de aquellas acciones y actividades que se hallan en desarrollo:
puntos 4 y 5 del apartado 6 del presente documento.

4.1 4: Recogida, control y archivo documental de quejas y reclamacicnes

4.1 5. Monitorizacién de los casos consulta del Servicio, tanto de los que se remiten
como de los que se reciben como centro de referencia

4 1.8: Avance en ie implementacién de Protocoios Diagnosticos

417 Incorporacion ai  programa de {Controf de Calidad en técnicas

inmunchistoquimicas, creadc y controlado por ia Sociedad Espafiola de Anatomia
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| patolégica (SEAP)

4.2.MODIFICACIONES
Componentes del Grupo de Mejora de la Calidad
Respecto al proyecto inicial se han producide las siguientes variaciones en los

miembros del Grupo de Mejora:

4 2.1.-Salidas del Grupo de Mejora de Anatomia Patolégica
s Loto Remédn Garijo
4 2.2 -Incorporaciones al Grupo de Anatomia Patoldgica:

José Antonio Giménez Mas (Jefe del Servicio)

tsabel Marquina Lépez (MIR 2° afio)
M? Mar Pascual (MIR 1° afio)

Ana Ozén (Técnico de A. Patolégica)

4.2 3.- Realizacion de las sesiones:
Pericdicidad: Bimensual, con revisidn critica del trabajo realizado intersesiones

Duracién de las sesiones: 1 hora
A partir de la incorporacién del Jefe del Servicio, se ha consolidado el Grupo

Ofictalmente y se han reaiizado cuatro reuniones en el cuarto trimestre de 2004
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5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

1.- Consolidacién estructural y Creacién fermal del Grupo de Mejora de Calidad del

Servicio de Anatomia Patoldgica, con Reuniones bimensuales de todo el Grupe.

2.- Reestructuracién de Objetivos, actividades y prioridades, de acuerdo con la Politica

de Calidad de! Servicioc.

3.- Elaboracion del Reglamento de Funcionamiento del Grupo de mejora siguiendo el
formato estipulado en la Unidad de Calidad Asistencial del Hospital Universitario
Miguel Servet, aprobado por unanimidad por todos sus miembros, y pasado por

Registro a Direccién Médica.

5.- Elaboracidn y ejecucion, total o parcial, de las tres lineas de mejora pactadas en el
Contrato de Gestidon de 2004, con sus correspondientes evaluaciones e indicadores

(Ver Resultados 2, 3y 4).

6.- Propuesta de encuesta de satisfaccion del cliente externo del Servicio de Anatomia
Patoidgica, postergada por cuestiones estratégicas para el 2° trimestre de 2005, con
un modelo similar ai de las encuestas realizadas en el los Servicios de Microbiologia Y

Bioguimica Clinica.

7.- Elaboracién y ejecucion, total ¢ parcial, de otras tres lineas de mejora no incluidas

en el Contrato de Gestion (Ver Resultados 5,8y 7).

8.- Elaboracion de propuestas de actuacidén para el afio 2005, con reuniones
bimensuales del Grupo de Mejora y creacién de subgrupos con asignacion de

actividades concretas, inciuyendo monitorizacidon de las lineas de mejora ya

existentes.
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8. RESLILTADQS CONSEQUIDOS HASTA EL MOMENTO

1.- Reglamento de funcionamiento del Grupeo de Mejora del Servicio.
| Se ha configurado segun esguema general de Reglamento de los Grupos de

Mejora de la Unidad de Calidad asistencial del Hospital (UCA).

2 - Protocolo de Autopsia Fetal y Perinatal:

* Responsable de la linea de mejora: Dra. Carmen Yus Gotor

* Elaberaciéon terminada del procedimiento de Autopsia Fetal, revisado,
aprobado, distribuido y puesto en practica.

* Se planifica seguimiento dei cumplimiento del mismo por revisién de informes

en 2005.

3.- Control de Calidad de la citologia triple toma cérvico-vaginal segln normas de la
CLIA’88:

* Respensable de la linea de mejora:; Dr. Jorge Alfaro Torres.

* Elaboracion terminada del procedimiento de Control de Calidad de ia
Citologia Triple Toma cervico-vaginal segun normas de la CLIA'88, revision,

aprobacioén, distribucion y puesto en practica.

* H 1 [T PR |- Py e T R s b
Segquimiente semestral, con adopcidn de medidas correcioras pertinenies.

4 - Actualizacién de la Cartera de técnicas de Inmunchistoquimica y monitorizacion del

consumo, gasto y rendimiento:
* Responsable de la linea de Mejora: Dr. jJosé A. Giménez Mas.
* Cumplido parciaimente:
- Se ha revisado la cartera actual confeccionando un listado de la misma que
incluye nombre, codigo del HUMS y suministrador
- Se ha elaborado un nuevo impreso de técnicas que incluye tanto las IHQ
como las TE. Este impreso permite visualizar la totalidad de las técnicas disponibles y
figura colgado en la intranet del servicio para liobre disposicién del mismo segun

necesidades y actualizacién permanente.
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5.- Propuesta de actualizacién y mejora dei pregrama informético de gestién del
Servicic de Anatomia Patclégica (PatWing:

* Responsable de la linea de Mejora: Dr. José A Giménez Mas.

* La propuesta de cambics ha sido presentada a la Direccion Medica, con el
presupuesto de la casa comercial, que ha acogido con satidfacciéon parte de los

cambios sugeridos, y se halla pendiente de aprobacion.

6.- Protocolo de recepcidon y procesamiento del ganglio centinela en Patologia
Mamaria:

“ Responsable: Seccidon de Patologia Mamaria.

* impreso consensuado y presentado, accesible en la IntraNet

7.- Protocolo de recepcion y procesamiento del ganglio centinela en el melanoma

Maligno:
* Responsable: Secciones de Patoiogia ganglionar y Dermatopatologia,
* Impreso consensuado y presentado, accesible en la IntraNet

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

uimiente y control de 1as linsas de mejora estabiecidas y terminadas en 2004.

2. Continuacién de las lineas de mejora que estan en desarrollo.
Encuesta de satisfaccién para el cliente externo (Servicios peticionarios) prevista
para el segundo trimestre 2005.

4. Recogida y archivo de reclamaciones (carpeta existente) Intreduccién de
reciamaciones en grupo de mejora, organizacion y seguimiento.

5. Monitorizacidén de los casos consulta del Servicio (tanto los que se remiten por
nuestra parte, como los que se reciben como centro de referencia), con control de

calidad y tiempo de respuesta.
Avances en implementacion de protocolos diagnésticos, con eleccidn de una

o

patoiogia por grupo.
7. Ampliacitn de la utilizacidn de la intraNet como vehicuic de comunicacidn, y

reccgida y actualizacion de informacion del Servicio.
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B Incorporacion al programa de control de calidad externo auspiciado por la

Sociedad Esrafcla de A Patlclégica (i&cnicas inmunonistoquimicas, con programa

trimestral, y coste a estudiar a cargo dei Hospital).
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005

8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

i

Persiste, aungue va atenuandose con |a progresiva fermacién y funcionamiento
conjunto, la falta de experiencia en la dinamica de trabajo en equipo por parte
de los miembros de los Grupos de Mejora.

Falta de conocimiento y profundizacién de ios contenidos de la Norma I1SO
15189 y de experiencia en apartados relacionados con la gestidn vy
metodologias de mejora continua.

Limitacion del tiempo de dedicacién al proyecto por parte de los miembros de
los Grupos de Mejora, Este es el problema fundamental en Servicios, como el
nuestro, con Una gran presién asistencial.

Necesidad de integracién de las acciones del Sistema de |a Calidad entre todos
los Laboratorios del Hospital

Necesidad de integracion de estas mismas acciones con el resto de

Servicios/Unidades del Hospital.

8.-PREVISION DE NUEVOS RECURSQS {Formativos, tiempa, mejoras...)

|
.L
|

Material/Servicios ' Eyros
Rellenar exclusivamente en
| casode presentar a una
convocateria del Programa de
Apoyo
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Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a Ias Iniciativas de!
Mejora de 1a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

| Jornadas colaborativas y Congresos 1200 €
Asesoria y Apoyo Externo en Metodologia y Aplicacion de 900 €
los contenidos de la Norma

Diagnostico del Sistema respecte a los reguisitos de la 500 €
Norma

Auditorias externas

400 €

TOTAL ]
Reltenar exclusivamente en
caso de presentar a una
canvocatoria del Programa de
Apoyo
Fecha y firma:
i W@ W/W—*? .
Dr. Ramiro Alvarez Alegret Dr. José A.Giménez Mas

Responsable del Proyecto Jefe del Servicio
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
;Hf?iTU‘LO o

"MEJORA DE LA GESTION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO DE BiOQUiMICAi
CLINICA A TRAVES DE LA ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN 1SO 15.189
DE LABORATORIOS CLINICOS™: '

‘DEFINICION Y FORMALIZACION DE UN MANUAL DE CALIDAD, DE LOS
PROCEDIMIENTOS PREANALITICOS Y ANALITICOS. {

!

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO : —

Nombre y apellidos: ANGEL GARCIA DE JALON, o

Profesion: JEFE DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA, , |
'Centro de trabajo: SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA DEL HOSPITAL
|UNIVERSITARIO “MIGUEL SERVET".

_Correo electrénico: agarciadej@salud.aragob.es . A ] _ !

|3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA S ]
|

"Nombre y apeliidos - o ~ [ Profesion Centro de trabajo |
[Alicia Boudet Garcia “Facultativo | Servicio de Bioquimica |
) o , i especialista © _ i S
I'M?® Luisa Calvo Ruata Facultativo | Servicio de Bioguimica |
. 7 ) ] ) ) _especialista 7 7 7 o
| Luis Rello Varas | Facultativo  Servicio de Bioguimica
)ﬁ_ ] _ ) especialista o
| Pedro Ventura Ventura Facultativo Servicio de Bioguimica o
o _ . gspecialista |
iRosa Pages Garriga Supervisora  Servicic de Bioguimica .
‘ de i
_ i ) - , enfermeras o
| Carmen Parrilla Benedicto ,Super\nsora Servicio de Bioguimica
‘de ,
| 7 enfermeras |

—

“Javier Albericio Portero _ |Residente  Servicio de Bioquimica !
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Nombre y apelldos _%;‘ o Profesyon  "Centro de traElJ -
S|{V|a lqu|erdo A!varrg_ S _Re_sn_jente “Servicio io de Bioguimica
'Marnsa vea N 'U CA -
i —
. R

[4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ' o
"Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” v “métodos de deteccion y priorizacic’)ni
] empleados”

i ‘
| _Disponer del Sistema Normalizado con la Norma SO 15.189, especifica de!
Laboratorios clinicos para: |

} 1. Demostrarla competencia de! Servicio a terceras partes; |

. 2. Conseguir una ‘“trazabilidad” completa con respecto a las peticiones de pruebas

‘ diagnodsticas,

- 3. Minimizar el “tiempo de entrega” de resultados de las pruebas diagnosticas;

‘4. Alcanzar la plena satisfaccion de nuestros clientes ( pacientes y Facultativos
clinicos). i

| |

' PRIORIDAD: |
~ Disposicion de la elaboracion de teda la documentacion necesaria del Sistema de |

Gestion de Calidad de! Servicio, especialmente la referida a los procesos pre- y.
~ analiticos. [
~ Llevar un control de los equipos de ensayo. |
METODOS DE DETECCION: |

Encuestas lievadas a cabo para evaluar la opinién de la eficacia de nuestro Servicio:
con respecto al resto de servicios del Hospital.

— - - . - - - e —_ —_ —n j—

[5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

| = Disposicion de toda la documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad del
Servicio: Manual de Calidad, procedimientos pre- y analiticos, instrucciones de!
trabajo, plantillas de registros. |
.~ Puesia en practica del tratamientc eficaz de las incidencias en el Servicio y
aplicacion real de la documentacion dei Sistema. i
t - Seguridad en e! funcionamiento y resultades de los equipos de ensayo. |
~ Lograr la acreditacidon segun la Norma UNE-EN (SO 15.189.
~ Conseguir la plena satisfaccion de nuestres clientes.
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valcracidon que corresponda al tipo de actuacion del |
proyecto

J—

Lineas de intervencion { A +
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o ' }

- Servicics proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas ortgmados por las
‘actuaciones realizadas o
| Garantizar los derechas y aumentar la satisfaccién de | ‘ ;
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | X | } ?
recibidos ) . ‘ | :
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | | |
\ uso apropiado | ‘

'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
ilndtcar, al menos, la situacidon de partida, las posibles causas, las fuentes deJ!
informacion '

'SITUACION DE PARTIDA:

- Se parte de una situacion en la que los diversos procesos de prestacién del
Servicio no estan completamente documentados y la forma de su realizacion
depende dei grado de cualificacion y experiencia del personal interviniente.

"FUENTE DE INFORMACION: ‘

- Lafuente de informacidn para la documentacion de los procesos es portada por los |
miembros del Grupc de Mejora en colaboracion con otros miembros del Servicio. |

‘8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR | | ’ T
| Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

-Reuniones de trabajo guincenales del Grupo de Mejora (debate).
-Elaboracion de documentos del Sistema de Gestién de Calidad por Miembros de!
Grupo de Mejora.

-Instalacion de programa informatico para controlar los equipos técnicos.

-Formacion especifica de “calidad" periddica a los Miembros del Grupo de Mejora y,
charlas informativas al resto del personal del Servicio.
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' Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2005)

1 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menas, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al|
menos dos indicadores que se van a utilizar

Se evaluara la funcion del numero de procesos que se consigan documentar de forma
gradual. ( Realizacion de Auditoria Interna documental). !
|
INDICADORES:
-Numero de no conformidades registradas y grado de resolucion;
-Numero de equipos técnices sujatos a control.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma
de las actividades previstas
'Fecha de inicio: 01 Febrero del 2005 ’Fecha de finalizacién: 31 diciembre del
| 2005

. Calendario; 11 meses.

‘ Ver cuadro adjunto. ‘

__PERIODO ACTIVIDAD RESPONSABLES
Febrero-julio 03 Elaboracion de todos los - Miembros del Grupo de Mejora
PNTs e instrucciones de
trabajo
Marzo diciembre G5 Elaboracion borrador ! Responsable de Calidad v Miembros
] . Manual de Caldad | del erupo de Mejora B
Febrero-noviembre 03 Elaboracion de todos los Miembros del Crrupo de \k]md

I POCs ( Procedimientos

N Operatives de Calidad)
Febrero - Noviembre 05 [laboracion de b Miembras del Grupo de Mejora
plantillas de registros
e NEcesarias .- -
Diciembre 03 Auditoria interna del | Responsable de Calidad v Asesoria
Servicio documental Consultora externa
Septiembre-Noviembre 03 | Charlas intormativas de Responsable de Calidad v Jele del |
mejora de calidad a Servicio !
o ‘ Miembros del Servicio | - o
Febrero --Noviembre 05 Formacion cspecitica Jefe del Servicio v Consultores ‘
cursos o Miembros del externos

Grupo de Mejora

Febrere- Noviembre (3 Instalacion del Miembros del Grupo de Mejora v Jefe
programa informatico del Servicio

para el control de
registros mformaticos v
equipoes tdenicos,




Anexo 2 :
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de

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

‘Material/Servicios

I

| Euros
i Rellenar exclusivamente on
! caso de presentar a una

de Apoyo

'DEL GRUPO DE MEJORA/ AUDITORIAS INTERNAS

' CONSULTORAS EXTERNAS

'INSTALACION DE "PROGRAMA INFORMATICO" PARA  [Minimo 3000 euros
EL CONTROL DE EUQUIPOS DE ENSAYO/ TECNICOS

convocatoria del Programa

" Minimo 3000 euros

CURSOS FORMATIVOS ESPECIFICOS DE CALIDAD/  Minimo 3000 euros

[TOTAL

caso de presentar a una
convocatoria del Programa
. de Apoyo

9000 euros Rellenar exclusivamente en

Fecha vy firma;

- . Lo
Zaragoza a 17 de Enero del 2003, 7
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Sﬂa__l_q@__{_?.(_)_l_]ﬂ_‘

SURPRQOYECTQO DE MEIORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION

1-TITULO ’ - ‘

i
“Mejora de la gestion de la Calidad del Servicio de Microbiologia a
través de la acreditacion segun la Norma ISO 15189”. :

|2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Maria José Revillo Pinilla

Profesién. Médico Microbiélogo Centro de trabajo: H. Universitario Miguel Servet |

3.- FECHA DE INICIQ Y DE ACTUALIZACION

| Fecha de inicio: Marzo de 2003 | Fecha de actualizacion: Enero de 2005 |

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADQO
Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones que se hayan producido en cuanto
;al responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados:
esperados, relacion con las lineas de intervencion, indicadores, etc

| 1.- Objetivo:

El proyecto en el Servicio de Microbiologia para 2005 persigue:

1.- Consolidar las actividades puestas en marcha en el pericdo anterior.

2.- Finalizar las acciones comenzadas en 2004 v que no han podido terminarse por
contingencias varias. ’
'3.— Evaluar la situacion del Servicio respecte al cumplimiento de fa Norma I1ISO 15189

4 - Utilizar indicadores de la calidad comce elemento de medicién de la gestion.

L Ampliar_la formalizacion documental de fos procesos analiticos.

Ei resuitado esperado es ia acreditacion de una Seccion del Servicio segun ia Norma |

| UNE-EN-ISO 15189 en el plazo de 2 afiocs y elaborar toda ia documentacion técnica de

dicha Seccion en el periode 2005 .
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| 2. - Modificacignes:

! Se han producido dos bajas en ef Grupo de Meiorz:
1. Luis Torres nor traslade de Centre. |

2. Beatriz Moles por necesidades de la Seccidn

|
l
|
} Igualmente, se han producide dos altas en el Grupo:

1. Maria Elena Lomba
2. Maria Pitar Egido.

|
|

\

l l.a metodologia del proyecto realizada hasta la fecha ha sido
1 - Sesiones de trabajo de gjecucion realizadas por los miembres del grupe de forma aislada,
junto con perscnal de las Secciones, utilizadas en le elaboracion de propuestas y documentos

] borradores de trabajo.

] 2.- Sesiones de debate y decisorias sobre las propuestas aportadas realizadas por la totalidad

de los miembros del Grupo‘de forma comjunta. En el periodo 2004 se han celebrado 30

sesiones de una hora de duracion desde el 20 de enero hasta el 16 de diciembre a razén de

una por semana por término medio.
‘ 3.- Sesiones de comunicacion con los facultativos y resto de personal de! Servicio para
| transmitir las actividades realizadas y acuerdos alcanzados.

] Las actividades del Grupc se han centrado en

1 - Recopitacion y elaboracicn de datos para establecer indicadores

2 - Elaboracion de precedimientos normalizados de trabajo PNT

3.- Perfilar el contenido y estructura de ia Cariera de Servicios.
| 4.- Realizacion del inventaric de los equipcs t&rmicos
- Adaptacion de ios miembros del Grupo de Mejora a la sistematica de distribucion y control

ocumental a través de la web
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| 6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

|

| Los resuitados alfcanzados en el 2004 en relacion con fa sclicitud realizada han sids: !

II
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

1. Definicion de procesos y elaboracion de procedimientos analiticos en Ias;
Secciones de Epidemiciogia y Respiratorio. |

Se han realizado 9 procedimientos normalizados de trabajo PNT de la fase |

analitica correspondientes a cada una de las Secciones o Unidades funcionales

del Servicio. La relacién de fos mencionados PNT es:

a) Antigenemia

b) Citrulinz

¢) Helicobacter

d) Hepatitis

e) L.egionela

f) Orina-mico

g} Parasitos vision fresco

h) Cribaje staphilococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR)

i) Hemoclutivos mediante BACTEC 9240

2. Obtencion del nivel de satisfaccion de los clientes.

Se ha elaborado y aprobadoe un cuesticnaric de recogida de la satisfaccion de los
clientes y se ha determinado la metodolegia de realizacidén de la consulta. Queda
pendiente fa realizacién de la consulta y 12 recogida y elaboracion de los datos

resultantes.

\

3. Realizar el control de equipos de medicion de temperatura: estufas, frigorificos l
y camaras climaticas. | |

Se ha realizade el inventario de equipos, se han establecido Ias tolerancias para |
cada uno de ellos v se ha determinado la forma mas adecuada de realizar un
control de temperatura A partir de ahi se ha establecido y solicitado los equipos de '
control. Queda pendiente fa recepcién y puesta en funcionamiento de los citados I
equipos de controt |
|

4. Establecer la metodologia de gestidn por objetivos '

Se han analizado variables que son susceptivles de constituir indicadores de la |

calidad del servicio. Una vez evaluados la idoneidad de los indicadores sera |
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posible estabiecer objetivos de mejora v gestionar su consecucion. Los indicadores

receogidos son:

4.1 Incidencias en [a recepcidn de fas musstras.

42 Tiempos de respuesta del servicic y su comparacién con ios estandares |

provisionales.
4.3 Proporcion de muestras de esputes validas para su procesado.

4.4 Errores administrativos en la mecanizacién de los datos de los volantes y la

posterior distribucion de estos ultimos.

4.5 Nivel de solicitudes formales de duplicados de informes emitidos con

anterioridad.

5. Conocer el nivel de la satisfaccion del personal del Servicic.
No se ha podido realizar esta accidn Estd pendiente iniciarla cuando finalice la

consuita de satisfaccion de clientes,

6. Definir y poner en practica &l procedimiento de tratamiento de reclamaciones

de clientes.
Se ha puesto en marcha el procedimiento de recogida y tratamiento de las

reclamaciones de clientes. Se han recogido 2 reclamaciones desde el inicio de la

puesta en marcha.

7. Elaborar el Manual de recogida, transporte y procesado de muestras.
Se ha comenzado con |a elaboracién del documento que contiene los criterios para

el rechazo de las muestras que no reunan los minimos exigidos para garantizar

resultados fiables. Se continuz trabaiando en la elaberacien del mencicnado

Manuai.

8 Automatizacién del controt documental mediante la aplicacién de tecnologias
de informacion y comunicaciones

Se ha establecido un sistema documental del Sistema de gestion de la Calidad en

el Servicio de Microbiologia a través de acceso a internet, que es ef vehiculo de

distrioucion de ia documentacion dei proyecto. El sitio web del citade sistema es

www.ainasg.com/micro/
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1Adema’s de los resultados mencicnados relacionados con las acciones comprometidas. se han |
! conseguido otros resultados adicionales gue son:
i 9. Aprobacion y distribucion de |z cartera de servicios del Servicio de Microbiglogis

| 10 Presentacion de dos comunicaciones al XI congreso nacional de la SEIM de mayo de 2004

| 7_CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES |

Las acciones propuestas para el periodo 2005 se establecen en: ‘
1- Mantener la continuidad en los logros obtenidos en el pencdo anterior |
1.1 Gestionar las reclamaciones de clientes.

1 2 Continuar con la sistematica de las acciones correctivas

2 .- Finalizar los temas comenzades y no concluidos.

2.1 Nivel de satisfaccion de los clientes.

2.2 Contrel de los equipos térmicos.

2.3 Manual de transporte y recogida de muestras

2 4 Metodologia de gestidn por objetivos con los indicadores incidencias en recepcion de

muestras, muesiras de esputos vélidas y anomalias en el ensayo de hemocultivos

3.- Iniciar acciones nuevas que se pretende que estén finalizadas en el pericdo 2005:
31 Elaberar nuevos PNT con un total de 18 para el conjunto de las Secciones o Unidades

funcicnzales.
|

i 3 2 Elaborar instrucciones como documentos de trabajo complementario a los PNT con un total

de 8 para &l conjunte de las Seccicnes o Unidades funcionales.

! 3.3 Presentar 1 comunicacion 2 un congraso clinice

3 4 Superar auditorias documentaies a los documentos realizados.

|
| 15189

{ 3.6 Formalizar y poner en practica la metodologia para instruir al personal técnico v facultativo |

3.5 Realizar un diagnostico cuantitativo de cumplimiento de los requisitos de la Norma |1SO

{ cuando se detectan microorganismaos atipicos |

I
| |
! i

| El calendario y responsabies se establecs en el anexo

S— |
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| 8 PROBILEMAS ENCCONTRADCS PARA EL DESARRQLLO DEL PROYECTO

{ resume en ios siguientes apartados:

1- Desarrolio lenio derivado de la participacion conjunta de los miembros del eqguipo de mejora

=

decistones colectiva ralentiza el plazo de tas mismas. Por otro [ado, ello presenta la ventaja de

\ Pese
|

" que las decisiones adoptadas son fruto del debate, consenso y facimente reaiizables

’f 2.- Tiempo limitado de los intervinientes al tener que compaginar las

con su carga de trabajc habitual

procedencia cientifico-técnica y buena parte de los temas abeordados

‘ l2 que debe habituarse de inicio

que realizan trabajos de forma individua! ¢ subagrupada, el debate y la toma de |

3.- Carencias de conocimientos y experiencia en la gestion. E) personal participante tiene una

| La problematica general gue acontece ai proyecto realizado en los términos expuestos se i

actividades dei proyecto

suponen una novedad a |

|9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempa,

mejoras. )

" Material/Servicios

Euros
Rellenar exclusivamenta en
caso de presentar a una
convecatoria de! Programa de
Apoyc

Colaboracicén/asesoramiento externo

Diagndstico de situacién

Utiidades_informaticas

Auditorias

Formacion

Fechay firrma:
[ ‘ #, R
i ey

N

LU

| AR

ik ta’:{_ A

Relienar exclusivamente en
caso de presentar a una i
convocatona del Programa de }
__Apoyo E




Anexo 2 Solicitud de inelusion en el Plorlrama de Ap Apmo a las Iniciativ asq
. McjoradelaCalidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

i’ 1.-TiTULO

* Definicién y puesta en practica de un sistema de gestion de la calidad segun la Norma
' tSO 9001 para la Seccion de Electromedicina del HUMS a través del Grupo de Mejora”

o

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Jose Ramon Vera Gracia

Profesidén: Centro de trabajo: Hospital U. Miguel Servet (H.

_General)

Ingeniero Técnico

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Nombre y aperllidos ‘ ' ' Profesion Centro de trabajo
Jorge Melendez Pérez Ing. Técnic Hospital General
Julidn Royo Ferreruela Albafiil Hospital General

| Albino Rudilla Planas

| Agustin Espiago Gracia
| Dionisio Gracia Rubto

| Hospital General

banfil

Angel Bosque Serranc

. Ana Herrero Garma

rOiga Blas Borroy
Armando Gimenez Sobrewela

Calefactor

" Calefactor | Hospital General
Técnico
Al

' CME Ramon y Cajal

Haospital General

— ‘ ;I‘MIﬂlstrat[_va
Dellneante tHo

Mecamco

Hospital General
' Hospital General

 Hospital General




Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

El proyecto constituye una opertunidad para sistematizar y formalizar los métodos de
intervencién de la Seccion de Electromedicina. Una consecuencia importante sera la
implementacidn de |a cultura de la mejora continua entre el personal de la Seccidn por
su participacion a través de los grupos de mejora y la posibilidad de que esta opcion

: pueda extenderse a otras Secciones del Servicio de Ingenieria de Mantenimiento.

5. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Ef resultado del proyecto son, por un lado, las ventajas de un sistema de gestion
normalizado, que pueden resumirse en:

- Aumento de la satisfaccion de fos clientes.

- Reduccidn sistematica de errores.

- Por otro, dejar a la Seccién de electromedicina en disposicién de ser certificada por
parte de una entidad certificadora.

6. RELACION DEL PRQYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Marcar con (X) en cada linea, la valoracién que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

.. Lineasdeintervencicn e o | F
- Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o X

Servicios proporcionados o :
Disminuir los riesgos o problemas originados por las : X ;
actuaciones realizadas N ﬁ L
' Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de :
i nuestros clientes /usuarios / pacientes con /0s servicios
recibidos |
| Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | X

| usc apropiado

>
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'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

‘Los puntos débiles de la Seccién gue se pretenden resclver de inicio son:

- Métodos de trabajo diferentes utilizados para los mismos procesos por parte del
: personal implicada debido a falta de normalizacién.

- Carencia de informacién respecto a las quejas de clientes por [a ausencia de
-metodologia para su reccgida y tratamiente.

- Informacion de mantenimiento escasa e insuficiente para realizar una correcta

gestion posterior de los equipos electromédicos.

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

1. Realizacion de diagnéstico de situacion.
2. Recopilacion de legislacion y Normativa

9001.

3.1. Procedimientos operativos de mantenimiento
3.2. Procedimientos de Sistema

Debate y aprobacion de los documentos.

Puesta en funcionamiento de:

5.1. Tratamiento de quejas de clientes.

5.2 Establecimiento de indicaderes de calidad del servicio
5.3. Calibracién de equipos de medicion

5.4, Medicidn de ia satisfaccién de los clientes.
5.5. Acciones correctivas, preventivas y de mejora.
6. Seguimiento del cumplimiento.

s

Los responsables se indican en el cronograma en el anexo 1.

3. Elaboracién de documentos del Sistema segun el apartado 4.2.2. de la Norma {SO

'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1. Seguimiento del cumplimientc de los plazos de realizaciéon de las actividades

planificadas.
Monitorizacidn del tiempo de respuesta ante un aviso de mantenimiento,

Monitorizacion de !a tasa de quejas de clientes.

wm

[
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' 10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Inicio: Enerc 2005

Finalizacién: Diciembre 2005

Calendario: ver anexo 1

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

Mafer/a//SefviEfos

- Normativas necesarias. (Compra de nuevas vy

actualizacion de fas existentes)

- Contratacion de servicio de comunicacion de actualizacion
Iy nuevas hormativas aplicables.

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

- Estudios y diagndstico de la situacion actual

- Formacién necesaria a todo el perscnal implicado en ef
sistema de gestion, tedrica y aplicada.

|- Software necesario para la gestiéhffe Quejas, proﬁbestas,

t calibraciones, desviaciones, acciones correctoras, etc.

- Asesoramiento externo para la implantacion.

- Calibraciones de equipos.

-PC para gestion del sistema de Calidad en el taller.

TTOTAL

3200 euros

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Pragrama
de Apcyo

Fecha vy firma: M
17105 i '
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO: Programa de mejora de calidad en la asistencia a
los pacientes con agudizacion asmatica en el Servicios de Ur-
gencias:

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO:

- Nombre y apellidos: Jose Miguef Franco Sorolla

- Profesion: FEA (Medicina Interna - Urgencias)
- Centro de Trabajo: H. Universitario Miguel Servet

Direccion: C/ Carrera del Sabado N° 4, escalera 17 - 3° A
Localidad: 50006 - Zaragoza Provincia: Zaragoza
Teléfono {Tel/Fax): 976272323 E - mail: jmfrancos@SALUD.ARAGOB.ES

3.- COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA Y RESPONSA-
BLE DEL PROYECTO.

Diia. Almudena Marcos Hiiguez DUE Servicio de Urgencias del H. U, Miguel Servet
Dia. Pilar Cortés Azcoiti DUE Servicio de Urgencias del H. U. Miguel Servet
Dita. Carmen Salas Lisbona DUE Servicio de Urgencias del H. U. Miguel Servet
D. Antonio Gaite Villagra DUE Servicio de Urgencias del H. U. Miguel Servet
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3.- COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA Y RESPONSA-
BLE DEL PROYECTO. (continuacion)

D, Fernando Gracia Federio DUE Servicio de Urgencias del H. U. Miguel Servet
Dr. Enrique Chacon Valles FEA Servicio de Neumologia del H. U. Miguel Servet
Dra. Elena Ricarte Urbano FEA Servicio de Urgencias del H. U. Miguel Servet
Dr. Rafael Marron Tundidor FEA Servicio de Urgencias del H. U, Miguel Servet
Dra. Patricia Palazon Saura FEA Servicio de Urgencias del H. U, Miguel Servet
Dr. Eduarde Bustamante FEA Servieio de Urgencias del H, U, Miguel Servet
Dr. Javier Gil de Bernahe FEA Servicio de Urgencias del H, U, Miguel Servet

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDADES DE MEJORA SELECCIO-
NADA .

A pesar de la existencia de guius clinicas sobre el mancjo del asma en sus ugudi-
zaciones, v en particular en sus visitas a los servicios de urgencias, hemos detectado
que el grado de implementacion de éstas es muy bajo ( de un 3-7%) .

Por ello, creemos es fundamental analizar cuales son las causas v posibles dificulta-
des en nuestro medio. que dan lugar a una escasa implantacion de las guias de manejo
del ASMA. v con ello poder establecer lineas de mejora que permitan, al aplicar estas
directrices, aumentar la calidad del servicio prestado vy el cumplimiento de estas nor-
mativas. [as oportunidades de mejora que consideramos.

4.1 El uso de medidor de peack-flow (PEF) en la atencion a un paciente con una agu-
dizacton asmatica es imprescindible como herramienta objetiva y discriminante.
desde el triaje hasta el alta o ingreso. Es capaz de estratificar el grado de gravedad de la
agudizacion. inducir el tipo de tratamiento. v medir la efectividad de la terapia instau-
rado en el arca de urgencias.

L2
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDADES DE MEJORA SELECCIONADA (conti-
nuacion)

4.2 Su uso permite tomar decisiones de una forma objetiva y consensuada segiin lay
guias clinicas. Por ello, el uso del peack-flow en los servicios de urgencias hospitala-
rios ex un indicador de calidad de buen funcionamiento.

4.3 Hemos detectado que en nuestra practica asistencial este parametro no cumple
con los estandares de calidad establecidos.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER: objetivos.

5.1 En primer lugar nos planteamos anificar aptitudes entre los médicos del drea de
urgencias y el personal de enfermeria en ¢l tratamiento inicial de este tipo de patolo-
it

5.2 Aplicar el protocolo establecido para el tratamiento de la agudizacion asmatica,
que permita que la asistencia a este tipo de enfermos sea homogénea desde el inicio
(triaje). proporcionada a su grado de agudizacion (leve, moderada o severa), monitori-
zada mediante el PEF. v en consecuencia de mavor de calidad.

3.3 Coordinar la actuacion integral de este tipo de pacientes proporcionando conti-
nuidud en los cuidados a través la colaboracion y coordinacion con el servicio de
neumologia y atencion primaria, proporcionando con ello una disminucion de  la tasa
de retorno a los servicios de urgencias. v en ocasiones, la necesidad de ingreso hospita-
lario,

5.4 Fomentar y promover el uso del Peack Flow en el SUH y la implementacion de
los protocolos de actuacion estublecidos en las guias clinicas (GEMA: guia espaiiola
para el manejo del asma)

6.- REL’ACI(')N DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTER-
VENCION DE LA SALUD

Lineas de intervencion bt |t | 4 + -
Aumentar los beneficios derivados de la Atencidn o Servicios Propor- b ¢
cionados
Disminuir los riesgos o problemas originades por las actuaciones reali- X
zadas )

e
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6.- REITACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTER-
VENCION DE LA SALUD (continuacion)

Lineas de intervencién ] [N STENIR (RS + -
Garantizar los dereches y aumentar |a satisfaccion de nuestros clientes N
; usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar |2 eficiencia en fa utilizacidn de recursos y su uso apropiado ¥

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA.

7.1 La asistencia a los pacientes con patologia asmatica agudizada supone un volumen
importante en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet

7.2 En colaboracion con el Servicio de documentacion clinica del Centro, hemos po-
dido comprobar que han sido asistidos durante el periodo de 2001-2003 un total de
2,124 pacientes. De todos ellos 1.446 (68%) tenian una edad superior a los 14 afos.
Esta patologia. que implica una toma de decisiones rapidas v acertadas, genera un nu-
mero de altas desde el SUH considerable (84% de las visitas al servicio de urgencias).
pero también de reingresos en urgencias (12%).

7.3 Analizado el problema, desde el punto de partida, y observando que ef grado de
utilizacion del PEF ha sido de un 5-7%. suponemos que una de las principales causas
es el desconocimiento, o conocimiento parcial, de las normativas clinicas acerca de la
metodologia de triaje v tratamiento de las crisis de asma en urgencias.

7.4 Ademas. tenemos la "impresion” que existe una infravaloracion de los riesgos de
estas situaciones. v debemos remarcar. que ef ASMA esta encuadrado en el apartado
de "mortalidad potencialmente evitable.

8. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR.

Para mejorar esta situacion de partida, consideramos necesario la inplantacion
desde cl inicio (triaje clinico) la aplicacion de las normas de actuacion que establecen
fas gulas clinicas, y en particular la guia espafiola para el manejo del asma (GEMA).

En ella. de manera escalonada v sobre la base del triaje inicial de la crisis aguda,
se establece caminos terapeuticos y de consumo de recursos distintos. Pero en todos los
casos el PEI es una de las bases principales para la toma de decisiones.
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8. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR. (continuacion)

Actividades necesarias para lograr los objetivos

8.1 Reunion Informativa v de divuleacion del protocolo a seguir en las agudizacio-
nes de ASMA: Dr. Enrique Chacon Valles (Servicio Neumologia v Dr. Franco Sorolla
Servicio Urgencias). con la totalidad del servicio de urgencias

8.2 Implantacién del procedimiento. Responsabilidad de todo el grupo. pero ¢l se-
suimiento del grado de implantacion sera supervisado por: Dr. Rafael Marron Tundi-
dor. D. Antonio Gaite Villagra. Dra. Patricia Palazon Saura, D. Fernando Gracia Fede-
rio, Diia. Almudena Marcos lfiiguez.

8.3 Evaluacion de los_indicadores de calidad. Responsable principal: Dra. Elena
Ricarte Urbano (coordinadora del servicio de urgencias de la linea de trabajo en cali-
dad asistencial} y Dr. José Miguel Franco Sorolla = Recibiran apoyo logistico por:
Dna. Pilar Cortés Azcoiti, Dita. Carmen Salas Lisbona. Dr. Enrique Chacon Valles, Dr
Javier Gil de Bernabe v Dr. Bustamante

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO:

Mediante la aplicacion protocolizada de ta normativa GEMA, v establectendo un
registro de datos consideramos que la evaluacion v seguimiento debe contemplar y con-
seguir

9.1 Aumentar el niimero de casos que han seguido el protocolo de tratamiento esta-
bleciendo un registro donde conste los tratamientos instaurados. tiempos v control de
la utilizacion del Peack-Flow

9.2 Disminuir los ingresos hospitalarios, y reingresos en urgencias por esta patolo-
gia,

9.3 Valorar si con nuestra intervencion aumentamos el namero de pacientes asma-
ticos a los que se les a realizado un Peack Flow en urgencias.
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO: (continua-
cion)

Como indicadores principales planteamos:

9.4 Medir el grado de utilizacion del Peack-Flow en el tnaje micial Cemo indicador
de calidad establecemos su utilizacion en el 90% de los casos atendidos.

9.5 Medir el grado de estratificacion de las crisis de asma en sus tres niveles: leve, mo-
derada y severa. Como indicador, tras revision de los casos consideramos que esta es-
tratificacion , basada en la aplicacion del protocolo y utilizacion del Peack-Flow
debe constar en las historias clinicas en un 5¢% de los casos

9.6 Medir el grado de utilizacion del Peack-Flow para la toma de decision final: alta y
control en atencion primaria, o bien, ingreso hospitalario. Come indicador. tras revi-
sion de los casos consideramos que este indicador debe constar en la historia en al
menos ¢l 50% de los casos.

10. DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS:

Fecha de inicio: Febrero / 2005 Fecha de finalizacidon: Diciembre / 2005

Calendario:

10.1 Primer mes: difusion de la normativa y protocolo adaptado a nuestras urgencias,
con coordinacion con el servicio de Neumologia.

10.2 Tercer Mes — Décimo mes del proyecto: aplicacion del proyecto de mejora.

10.3Undecimo y duodécimo mes: evaluacion de resultados y presentacion de los mis-
mos.

11.- PREVISION DE RECURSOS:

(1.1 Pulsioximetro portitil y medidores de Peack-Flow (no vinculados a ninguna
empresa de farmaindustria relacionada con distintos productos farmacologicos
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11.- PREVISION DE RECURSOS: (continuacion)

Los Peack-Flow adquiridos deben estar homologados v con capacidad de reutilizacion
tras proceso de esterilizacion periodica). Apartado. valorado en 1,200 euros,

11.2 Asistencia de 2/3 personas (personal de entermeria) a congresos nacionales. tatle-
res de formacion. etc. Apartado (opcional, pero deseable). valorado en 1.000 curos

Estimadoun Total de: ... .. ... . ... 2200euros

Bibliografia.

[. GEMA: guia espafola para el manejo del asma: Sociedad Espaiiola de Neu-
mologia v Cirugia Toracica (SEPAR), Grupo de Respiratorio de Atencion Pri-
mana (GRAP), Sociedad Espanola de Medicina Rural v Generalista (SEMLER-
GEN). Sociedad Espaiiola de Neumologia Pediatrica (SENP), v Asociacion As-
matologica Catalana (AAC). ED . Ediciones Mayo S. A | aho 2003,

2. Rogado MC, De Diego A, De la Cuadra P. Tratamiento de la crisis asmaitica
en un servicio de urgencias ;Se cumplen kas normativas?. Arch Bronconeu-
mol 1907 33 [79-184

3. Osmond M, Diner B. Nebulizers Versus With Spacers for acute asthma in

pediatrics, Ann Emerg Med. 2004, 43 413-415.

4. Diner B Nebulizers Versus With Spacers for acute asthma. Ann Lmerg
Med. 2004: 43: 410-412.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION -

1.-TITULO

"Desarrollo de la Gestion por Procesos en el manejo del carcinoma hepatocelular y las
metastasis hepaticas en el seno de una Unidad Multidiscipiinar de Patologia
hepatobiliar y pancreatica”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos  José Maria Artigas Martin

Profesion medico Centro de trabajo Radiodiagnostico HUMS

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio:marzo 2004 | Fecha de actualizacion:marzo 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

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

Componentes del equipo en la actualidad:

* Vicente Alonso Ordufa Médico Oncologia HUMS

¢ Reyes Guallart Calvo Enfermera Oncologia HUMS

» Alejandro Serrablo Reqguejo Médico Cirugia HUMS

+ Pilar Cebollero Benito Medico Cirugia HUMS

e Javier Fuentes Olmo Médico Digestivo HUMS

s Eduardo Bajador Andreu Médico Digestivo HUMS

+ Teresa Sanz Paricio Enfermera Digestivo HUMS

* Maria Teresa Marcuello Pena Médico Radiodiagnodstico HUMS |
+ Concepcion Pardillos Calatayud Medico Anestesiologia HUMS 5
s Dolores Viu Salmons Medico Anestesiclogia HUMS !
e Carlos Hérdnler Argarate Médico Anatomia Patologica HUMS

o M2 Pilar Torrubia Atienza Asistencia Primaria (ESAD Seminario)

+ Jesus Esarte Muniain Medico Cirugia HUMS

* Antonio Antdn Torres Médico Oncologia HUMS

e M2 Pilar Garcia Gil Informatica HUMS

1
'
H

| El objetivo principal del proyecto se centra en reducir la variabilidad de la préctica;:
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clinica en el ambito de la patologia hepatobiliar y pancreatica, aplicando la mejor
evidencia cientifica disponible en el manejo de las enfermedades mediante el
consenso de protocolos y guias clinicas. En la gestion de pacientes la estructuracion

'guia/protocolo de actuacion y un proceso de actuacion clinica para el carcinoma
| hepatocelular (CHC) y se comenzo su implantacion (50 pacientes hasta el momento).
i Se han elaberado los correspondientes impresos de consentimiento informado para
cada una de las técnicas que se aplican asi como otros documentos de informacion
general para el propio paciente, enfermeria y médicos. El manejo agil del proceso
precisa de infraestructura informatica que permita monitorizar indicadores y en ello nos
encontramos actualmente. Se han fijado indicadores pero en la actualidad resuita
dificil la integracién de resultados de las diferentes opciones terapeuticas. Con los
datos disponibles, los resultados en el tratamiento del CHC en el HUMS son
homologables a los centros de referencia.

Es de resaltar la reciente ampliacion del grupo al ambito de la Asistencia Primaria

Los plazos se ajustan al cronograma previsto, sin grandes variaciones. En tal sentido,
se planted como objetivo para 2005 realizar un enfoque similar para las metastasis
hepaticas, especialmente de cancer colorrectal, habiéndose iniciado la revision
bibliografica como paso preliminar.

Con el mismo esquema, se fija como objetivo para 2005-2006 la estandarizacidn del
diagndstico y tratamiento de la patologia biliar, comenzando por la colecistitis aguda y
el colangiocarcinoma, donde se ha identificado importante variabilidad en su manejo
clinico. en principio, no justificada a la luz de la evidencia cientifica existente.

por procesos es garantia de una Optima atencion. Se elaboré durante 2004 una|

5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

El esquema metodologico es el habitual en un grupo multidisciplinario. Una vez
seleccionada en el seno del grupo una patologia a estandarizar se asigna un
responsable o responsables. Todo el grupo realiza una revision bibliografica que se
i contrasta posteriormente. Si existe una guia clinica con nivel suficiente de evidencia
| cientifica, se incorpora como herramienta de trabajo inicial sobre la que estructurar la
propia teniendo en cuenta las peculiaridades del HUMS. Sobre esa guia/protocolo se
estructura la asistencia a los pacientes segin un esgquema de gestion por procesos.

En el afio 2004 se elaboraron los documentos:
e Protocolo/guia para el diagndstico del carcinoma hepatocelular en adultos
* Proceso: Diagnostico y tratamiento del carcinoma hepatoceluiar

radiofrecuencia”, dirigido a usuarios, enfermeria y meédicos

- En la actualidad, el hospital conoce la existencia del grupo multidisciplinario y la
| practica totalidad de los CHC son incluidos en el proceso asistencial
1

L

s Hojas de informacién scbre “Tratamiento percutdneo de tumores con ondas de !
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| Con el fin de garantizar la longitudinalidad del proceso se establecid contacto con |
Asistencia Primaria {ESAD) que ya ha comenzado a encargarse de aquellos pacientes
que por su situacion no son subsidiarios de asistencia especializada. ’

Sanz y JM. Artigas) con asistencia al Curso organizado por el HUMS (P. Lopez

| |
Formacién en Gestion por Procesos de parte del grupo ( J. Fuentes, P. Cebollero, T.
Arbeloa) y presentacion de la propuesta de proceso del CHC

| 6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO |

I Se ha estandarizado la asistencia al carcinoma hepatocelular en el Sector li segun i
| criterios actualizados de MBE

No se dispone todavia de resultados de indicadores de supervivencia a largo plazo (5
ahos), pero la supervivencia disponible y morbimortalidad peroperatoria para las
diferentes técnicas empleadas son equiparables a las de otros centros.

El nivel de satisfaccion de los usuarios es, en general, muy bueno

Se mantiene cohesionado el grupo, si bien no se han incorporado nuevos elementos

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

La gestién estandarizada de enfermedades (guias clinicas) y pacientes (procesos)
constituye una linea fundamental de la gestidn clinica, pero resulta especialmente
laboriosa para las personas implicadas.

' En el CHC se ha conseguido una asistencia estandarizada, con minima variabilidad, si
! bien asentada unicamente en el voluntarismo de no mas de 3 ¢ 4 personas ;

Acciones pendientes

Desarrollo de guia clinica y proceso asistencial para las metdstasis hepaticas que
deberia estar listo al final de 2005 (responsable: V. Alonso)

Similar planteamiento para la patologia biliar, comenzando por colecistitis aguda (P.
Cebollero) y tumores de via biliar incluyendo ampuloma (J Fuentes), para inicial en
2005 y concluir en 2006.

Mantenimiento de la dinamica y estabilidad del grupo.

’ 8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

V . . Ce
‘ Ausencia de cualquier estructura de soporte para el grupo multidisciplinar
i
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Decisiones del grupo multidisciplinar no vinculantes, mas alla de la autoridad cientifica
de sus componentes, lo que constituye un problema para la implantacion de cualquier

iniciativa en los diferentes Servicios

Excesiva carga laboral de los componentes mas activos del grupo

Plasmar en soporte informatico el esquema de trabajo descrito en el proceso y guia

clinica

9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

—

Material/Serviciocs

Euros
Rellenar exclusivaments en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa de

Apoyo

Formacion informatica en bases de datos y HIS

Formacion en gestion por procesos para los miembros del

grupo gue no pudieron recibirla en 2004

Sistema digital de proyeccion de imagenes

TOTAL

1.800 €

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

Apoyo

Fecha y firma:

/ , —
(\ L }/’\\//

JM. Artigas
Zaragcza 13 de enero de 2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

;1’ - TITULO

'Puesta en marcha de un sistema para mejorar la clasificacion de residuos gue se
“generan en el Hospital. tanto por la propia actividad del Hospital como per los usuarics. .

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: M® Monlora Marco Arbues

Profesion: Gestion

Centro de trabajo: Hospital Miguel Servet

- Correo electrénico. mmmarco@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apeliidos

Profesion

| Centrode tra'bajo

Camino Pérez Eseverri

| Administrativo Jefe de Grupo

' | Hospital Miguel Servet

'Ana Jiménez Caverni

Administrativo Jefe de Grupo

| Hospital Miguel Servet

Vlrgmla Garcia Minana

Administrativo Jefe de Grupo

Hosptal Miguel Servet

'Fernando Cabailero Agreda

Jefe de Celadores

Hospital Migue! Servet

Migue! Valtueria Lépez

Jefe de Celadores

Hospital Miguel Servet |

A"urello Revuelto Lépez

Jefe de Celadores _

| Hospital Miguel Servet |

4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

!
;lncluir al menos,
| priorizacion empleados”

"importancia y utilidad del proyecto” y "metodos de deteccién vy

}En el Hospital se producen grandes cantidades de residucs y muy variados: desde
|residuos de riesgo relacionados con la actividad hasta residuos asimilables a urbanos
?generados por pacientes. trabajadores vy visitas.

: Mejorar la clasificacion para conseguir:
f - Respeto al medic ambiente.
| - Racionalizar el gasto.

- Cumplir con las normativas.
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'5.-RESULTADOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR

- Aumentar las cantidades de residucs reciclables.
- Controlar la clasificacion de los residuos de riesgo.

- Facilitar los puntos de recogida para los usuarios del Hospital apoyando la educacién

- ciudadana

|- Sensibilizar a los profesionales y usuarios del Hospital en la adecuada gestion de|
residuos.

- Respetar el medio ambiente controlando todos tos residuos del Hospital.

- Contar con indicadores gque sirvan de medida comparativa.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
I Marcar con (X) en cada linea. la valoracidén gue correspoenda al tipo de actuacion del |
proyecto

Lineas de intervencién ) ST B * o
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X
Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originades por las loX
actuaciones realizadas _ :
Garantizar las derechos v aumentar la satisfaccion de X
nuestros clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios
recibidos o -
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su X
| uso apropiado -

7 - ANALISIS DEL PROBLEMA

T

!
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibies causas, fas fuentes de
informacion

Partimos de la seleccion y recogida de los siguientes residuos:
- Grupelll Residuos Sanitarios especificos o de riesgo
- Grupo VI Citestéticos
- Grupo V Quimicos
- Pilas
- Residuos desechables:
- Mobitiario y equipamiento, residuos urbancs
- Residuos que se reciclan:
| - Chatarra, cartén, papel, plasticos, cartuchos impresora
! - Placas radiogréficas, latas de bebidas, aceites vegetales, textiles usados, vidrio.

'En este momento se tratan como desechables alguncs residuos que pedrian
'clasificarse como reciclables.

-La informacion la reccgemos de las personas encargadas de la retirada dentro del
-Hospital y de empresas externas, gestoras gue retiran |os residuos :

8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
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‘Indicar, al menes, las medidas previstas, 10s responsables

1 Formacion e informacion de los trabajaderes que se encargan de la gestidon de
residuos
Responsables: Miguel Valtuefia Lépez y M? Menlora Marco Arbués.

2 Revision de control de residuos en los Servicios donde se generan y clasifican
Responsables:Virginia Garcia Mifiana y Aurelio Revuelto Lopez

3 Afianzar la actividad del "grupo de seguimiento de gestién de residuos” constituido
por: Servicio de Asuntos Generales, Servicio de Medicina Preventiva, Salud Laboral, |
Enfermeria y Seguridad. (
Responsables: Camino Perez Eseverri y M? Monlora Marco Arbues |

!
|

4 Cuantificar (Kg.) por tipo de residuo.

Responsables: Ana Jiménez Caverni y Fernando Caballero Agreda

i
L. e . . . : !

i 9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y seralar al |
menos dos indicadores que se van a utilizar !

1 Formacion: 4 impactos anuales a los profesionales

2 Revisiones de los servicios donde se generan y clasifican. 2 revisiones anuales
! documentadas con comunicacion de las incidencias a los responsables de servicio.

3 Afianzar la actividad del "grupo de seguimiento de gestion de residuos” constituido
por: Servicio de Asuntos Generales, Servicio de Medicina Preventiva, Salud Laboral,
Enfermeria y Seguridad: 4 reuniones al ario documentadas.

4 Cuantificar (Kg.) por tipc de residuo. Indicadores Kg/tipo de residuo que permitan |
comparar con otros centros. ‘

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS o | |
‘ !
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finatizacion, asi como el cronograma !
de las actividades previstas _ _ _
Fecha de inicio: 1 Enero 2005 - Fecha de finatizacion: 31 Diciembre 2005
| Calendario:

1 Formacion: 2 impactos presenciales en el primer semestre del afo y 2 impactos de
carteleria en el segundo semestre del afio.

2 Revisiones: 2 revisiones {1 por semestre) doccumentadas con comunicacion de las
incidencias a los responsables de servicio.

3 "Grupc de seguimiento de gestion de residuos” 2 reunicnes en el primer semestre y
2 reuniones en el segundo semestre

4 Cuantificar (Kg.) por tipe de residuc. Indicadores Kg/tipe de residug que permitan
comparar con otres centros. Contro! mensual.
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras. )

Euros
Rellenar exclusivamente
Material/Servicios en casc de presentar a
una convocatoria del
Programa de Apoyc

Formacion del Equipo de Mejora
- Curses programados en la Comunidad, Seminarios y Congresos | ;

kc_é_ri'ténedores para reciclar papel

: Carteleria

|

|

meresora color para tamafio hasta DIN A 2 para elaborar

carteleria especifica destinada a los servicios donde se generan y
' clasifican fos residuos.

Plastificadora de documentos tamafic DIN A 2 para informacion
especifica en los servicios donde se generan y clasifican los
residuos

TOTAL 3.000 €

| i
; Rellenar exclusivamente |
i en caso de presentar a |
1 una convocatoria del

_ Programa de Apoyo_ J

Fechay firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

11.- TITULO

CONTROL DE SERVICIOS MOROSOS DE HISTORIAS CLINICAS

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos : M2 PURIFICACION LORENTE GORDO

Profesion: AUX. ADMVO. JEFA DE EQUIPO Centro de trabajo: C.M.E. GRANDE COVIAN

Correo electrénico: plorente@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre v apellidos ' Profesion " Centro de trébajo

BLANCA DOMINGUEZ SANZ ADMVO. "H.U. MIGUEL SERVET
FERNANDO MONZON LOPEZ - AUXADMVO  |H.U. MIGUEL SERVET
PILAR VELAZQUEZ CUENCA AUX ADMVO  [H.U. MIGUEL SERVET
MARIBEL CABANILLAS HERNANDEZ AUXADMVO |H.U. MIGUEL SERVET
ESTHER MONTERO GALVE ~ |AUXADMVO [H.U. MIGUEL SERVET
YOLANDA PEREZ EJARQUE o AUXADMVO  [H.U. MIGUEL SERVET
M2 JOSE GUILLEN BELLA - TAUXADMVO |H.U MIGUEL SERVET
DOLORES GORRIZ FORTANETE AUX.CLINICA |H.U. MIGUEL SERVET |
MERCEDES VALLESPIN MESEGUER AUX ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
BEGONA ALONSO CALAVIA " | AUX.ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
ROSARIO BLANCO LATORRE ~ |AUX.ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
CARMEN BORROY IBARZ AUXADMVO. |[C.M.E. RAMON Y CAJAL |
GLORIA GUIA BERNAL AUX_ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
CRISTINA LOPEZ GARCIA AUX.ADMVO. |C.M.E. RAMON Y CAJAL
'PILAR NAVARRO CEBOLLA "~ AUX.ADMVO. |CM.E. RAMON Y CAJAL
MARIANO RAMON RAMON AUX. ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
BEGONA JIMENEZ SANCHEZ "AUX_ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
ARACELI CONS BUISAN ‘ "AUX.ADMVO. | C.M.E. RAMON Y CAJAL
MARIFE SORO DOMINGO AUX.ADMVO. | C.M.E. SAN JOSE
MERCEDES VAZQUEZ SANCHEZ 'AUX ADMVO. 'C.M.E. SAN JOSE

M2 JESUS GARCIA CHOLIZ AUX.ADMVO. C.M.E. SANJOSE |
ANA MARIA GOMEZ LOPEZ ~ ]AUX.ADMVO. C.M.E. SAN JOSE
ANGELINES VALERO PALACIOS AUX ADMVO. C.M.E. SAN JOSE
CARMEN YUBERO GARCIA - [AUX.ADMVO. C.M.E. SAN JOSE
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| PILAR BALETA ROS AUXADMVO .CME.SANJOSE |
' LUISA MARTINEZ HERRERA AUX.ADMVO. | C.M.E. SAN JOSE
M2 JESUS ARTERO GIL AUX ADMVO. | CM.E. GRANDE COVIAN
ANA M2 BERGES MARTINEZ AUX ADMVO. | C.M.E. GRANDE COVIAN
MARIBEL CORTES EZQUERRA AUX ADMVO. C.M.E. GRANDE COVIAN |
MARIFE TENA TOMAS TTTAUXADMVO. CME. GRANDE COVIAN |
MARIANO VALDEZATE GONZALEZ | AUX ADMVO. | C.M.E. GRANDE COVIAN
FRANCISCO CLAVERO ENGUITA | AUX.ADMVO. | C.M.E. GRANDE COVIAN

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “importancia y utitidad del proyecto” y “métodos de deteccién y priorizacion
empleados” :

Queremos conseguir una mayor eficacia en nuestro trabajo diario, cumplir en lo que
podamos con las expectativas de nuestros clientes, pero nos encontramos con
problemas que no dependen directamente de nosotros, y que sin embargo, originan
enfrentamientos, falta de confianza en nuestro trabajo....

Lo mas importante es que la historia clinica esté siempre en el lugar que se necesita,
bien en una consulta, en una planta de hospitalizacion, por una orden del juzgado...

El Jefe de Unidad, la Jefa de Seccidn y los Jefes de Equipc de H.U. Servet y C.M.E.s,
concluimos en la primera reunién mantenida antes de formar los grupos de mejora, que
el problema de los Servicios morosos era una buena linea de mejora a desarrollar. Era

comun en los cuatro centros y aportaria grandes beneficios a nuestro trabajo. ;

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

¢ Reducir el nimero de dossieres extraviados.

« Concienciar a los Servicios de la importancia del buen uso de la historia clinica,
y por ello, cumplir con los plazos de devolucién.
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X} en cada linea, la valeracion que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

Lineas de intervencion ++++__l_f++ ot -

Aumentar fos beneficios derivados de fa Atencion o !
. Servicios proporcionados X

Disminuir los riesgos o problemas originados por las ! : i
actuaciones realizadas | X B
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de '
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios X f
recibidos o o
Aumentar la eficiencia en Iz utilizacion de recursos y su | x
usoe apropiado

'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacién

Existe un reglamento de “usc de la historia clinica”, realizado por la comisién de
Historias clinicas, en el gque se detalla la existencia de unos plazos de devoltucion del
dossier clinico al Servicio de Archivos y Documentacion Clinica para su guarda y
custodia. Este plazo varia dependiendo de si se trata de hospitalizacion, consultas
externas, estudios.... -
Cuando no se cumplen estos plazos, estos dossieres pasan a ser morosos de los
Servicios que los recibieron.

Los problemas gue se originan por esta causa son varios:

* Llegan a extraviarse en el mismo servicia que lo solicito.

» Los prestan a otros Servicios sin notificario a nuestro Servicio y se extravian
hasta que e! otro Servicio decide devolverlo.

s Los pacientes vienen a ofras consultas y tenemos que esiar reclamando las
historias.

¢ Enlos C.M.E s, algunos especialistas se llevan el dossier completo al Hospital,
a sus casas..., y tardantiempo en devolverlo.
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'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Con cardcter trimestral, en cada centro lanzaremos los listados de Servicios
MOrosos.

En primer lugar, haremos una revisién en nuestro archivo, recuperando en el
ordenador las historias que estaban archivadas en su sitio.

Volveremos a listar, esta vez por agendas, y enviaremos a cada Servicio su
listado con una nota nuestra en la gue solicitamos la devolucion de las historias, y en
caso de no devolverlas el motivo de la retencion,

Una vez nos van devolviendo los listados, anotaremos en incidencias el
resultado, e investigaremos las historias que “no estan” en los Servicios.

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

Evaluaremos el proyecto cada tres meses, y los indicadores seran:

% historias archivadas y no recuperadas
% historias morosas respecto a la evaluacion anterior

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

Fecha de inicio:Febrero 2005 ] Fecha de finalizacion: Diciembré 2005

Calendario:
Mayo 2005
Septiembre 2005
Noviembre 2005
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11.-PREVISION DE RECURSOQOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

 Material/Servicios

Euros

Rellenar exclusivamente en

caso de presentar a una
convocatoria del Programa
.. - , , de Apoyo
Formativos: jornada sobre el uso de la historia clinica, ley
de proteccion de datos personales y confidencialidad
Ordenador portatil: poder llevar todos los datos en las )
reunicnes de calidad de los cuatro centros
j
TOTAL 2.000

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

E

{/i e C _,

_ — m—"‘_—t-_;""‘—h-.‘_“__‘_
Fecha y firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

'MEJORA DE LA ASISTENCIA DE LOS TRASTORNOSi
'DEPRESIVOS Y POR ANSIEDAD: UN PROGRAMA PILOTO
.COORDINADO ENTRE ATENCION PRIMARIA Y SALUD MENTAL |

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos FRANCISCO JOSE CARO REBOLLO

Profesion PSIQUIATRA Centro de trabajo U.S.M. TORRERO — LA PAZ

Correo electronico: ficaro@comz.org

El’i OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

[ Nombre y apellidos " “profesion i Centro detrabajo
fJawer Garcia Campayo | Psiquiatra | USM Torrero
'1sabel Polo Palacios \ DUE |USM Torrero
M2 José Rodrlguez Fabre - ) MF y MC TCS Torrero - ‘
' Alfonso Perez Poza ~ IPsiquiatra 'USM Fuentes Norte
Pilar Sacristan Martin Psicéloga | USM Fuentes Norte o
Cristina Paricio Garcia DUE USM Fuentes Norte ‘
|
|

iAureho Martin Rulz _ MF y MC |CS Fuentes Norte
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA :
'Incluir, al menos. “importancia y utilidad del proyecto” y ‘métodos de deteccion y priorizacion
. empleados”

| La asistencia psiguiatrica ha disminuido su caiidad, medida entre otros por sndicadores.I
tindirectos - tiempo de espera (aumentado}. tiempo de visita {disminuido) -, y directos -
% porcentaje de asistencia al Trastorno Mental Menos Grave (cercano al 50%).

|La demanda de asistencia psiquiatrica puede incrementarse por condicionamientos
' sociales y no hay sistema publico de atencion que lo pueda soportar. El filtro de la
-valoracion de caso y el tratamiento de mantemnimiento en Atencion Primaria pueden
' mejorarse, asi como la comunicacion entre ésta y A. Especializada, a la hora de

realizar interconsulta, derivacion y analisis y revisiones posteriores de los pacientes.

- Un objetivo importante seria mejorar la asistencia de los trastornos psiquiatricos mas
- prevalentes, como son la depresion y la ansiedad, en Atencion Primaria; optimizar la
- derivacion a Salud Mental (A. Especializada) para una buena gestion de la lista de

\ espera y priorizacion de pacientes |

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Disminucidn de los casocs leves de depresion y ansiedad remitidos a S. Mental:
cumplimiento de criterios de gravedad y oportunidad.

Mejora del tratamiento psicofarmacologico de los casos atendidos en A P
cumplimiento de las recomendaciones basadas en la evidencia.

Mayor calidad en la derivacion a S. Mental (contenidos y priorizacidn).

‘Mejor tratamiento de mantenimiento en A.P. tras valoracion y/o asistencia del episodio
agudo en S. Mental.

Mejor utilizacion de la asistencia psiguiatrica en S Mental

En resumen, se pretende desarrollar un instrumento que disminuya la variabilidad en
esta patologia y que incluya criterios de denvacién y de atencion a estos enfermos.
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proyecto

Lineas de intervencion o
Aumentar los beneficios denivados de la Atencion o
~Servicios proporcionados o o
“Disminuir los riesgos o problemas originados por las
actuaciones realizadas ) o ,
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de

recibidos

nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios

X

4

Marcar con {X) en cada linea, la valoracién que carresponda al tipo de actuacion del

B S

S
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' 7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
| Indicar, al menos, ia situacion de partida, las posibles causas las fuentes de
informacion

No criterios ni métodos de control e intervencion en las listas de espera de Ias
asistencia psiquiatrica del sector 0 a nivel de la CAA |

Saturacion de las consultas con disminucion de la calidad de asistencia: elevada |
proporcion de patologia “banal’, menor tiempo de asistencia, asistencia demorada en'
el tiempo por elevada lista de espera sin criterios para la priorizacion ad hoc por los
equipos de S M y con una muy elevada proporcion de derivacicnes preferentes
{demasiada sensibilidad en la deteccion y dernvacion de los posibles “casos’™).

Etlevada demanda en la comunidad de intervencion psiquiatrica ante acontecimientos
“vitales y sufrimiento de diversa etiologia; escaso tiempo asistencial en A P.; necesidad
de coordinacion de esfuerzos y recursos asistenciales entre AP y AE. Elevada,
necesidad impuesta “externamente” sobre [a pertinencia de realizacion de
valoraciones e informes de indole laboral y legal por profesionales de S. Mental.

‘Existe una ausencia de datos en nuestra CAA. y en nuestre sector, que impiden &l
conocimiento epidemioclégico de la poblacion atendida y de los resuitados en terminos
de salud de las intervenciones sanitarias realizadas. En otras CCAA, las evaluaciones
.de los Planes de Salud Mental y de Asistencia Psiquiatnica han corroborado este
-incremento de la demanda-asistencia y la repercusion en los equipos asistenciales de
S. Mental. ‘

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

' AMBITO DE APLICACION: Centro de Salud Mental de Torrero La Paz (vinculado a los
Centros de Salud de Torrero y Canal) y Centro Salud Mental de Las Fuentes (vinculado
“al mismo centro de salud y a CS Torreramona). Se realizara la intervencion en los
: Centros de Salud Fuentes Norte y Torrero.

: |
.Grupo de mejora compuesto por los responsabies del proyecto y representantes de
‘los equipos de A P. de referencia de las Unidades de Salud Mental de Torrero — La Paz .
.y de Las Fuentes para detectar necesidades de los equipos de A P, consensuar y
i disefar intervenciones: informacion, achtividades de actualizacion tedrica y practica,

criterios de derivacion, criterios de calidad de la derivacion, criterios para el tratamiento
. de mantenimiento, criterios y calendario de devoluciones o feed-back de casos;
- penddicas. intervenciones ante pacientes complejos ( pluripatologia somatica,
| intervenciones legales y sociales, jovenes, ancianos, embarazadas. )

Revision de Ia bibliografia por el responsable del proyecto: intervenciones, criterios de
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-evaluacion. indicadores de calidad..

Periodc de actualizacion de ies equipos de atencidn primaria en los tratamientos en los 1
que hay evidencia razonable para su uso en trastornos de ansiedad y depresion: |
\ intento de evitar instaurar “nuevos protocolos y algoritmos™ que queden en el cajon; los |
| adaptaremos a nuestra realidad asistencial. :

Intervencion en los criterios de denvacion. contenido de fa Hoja de Derivacion y
priorizacion. Comparacion con los datos preintervencion.

Desarrollo del plan de mejora: interconsulta telefonica, devoluciones de las hojas de
derivacion, reuniones de seguimiento de los pacientes {por facultativo).

Evaluacion trimestral de los resultados de las intervenciones
Reunidon de mejora

Evaluacion anual del plan.

[—

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

Valoraciéon cualitativa de la Hoja de Derivacion tras intervencidn con los EAP y
comparacion con aguellos sin intervencion (grupo control). ‘

Tiempos de lista de espera para las diferentes prioridades de asistencia {cumplimiento
de criterios de calidad)

Satisfaccion del Médico de Famiha referente.

Valoracion de revisiones y del flujo general atencion primaria-salud mental (valoraciéon
de la efectividad del tratamiento det proceso agudo).

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menocs las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma
de las actividades previstas - :
Fecha de inicio: 1 de febrero de 2005 Fecha de finalizacion: 31 enero de 2006
“Calendario: i

Febrero / Abril 2005: grupo de mejora, revision de la bibliografia
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"Mayo 2005 pericdo formacion EAP

s Junio 2005/enero 20086: realizacion del plan

Agosto / Septiembre 2005 evaluacion inicial del funcionamiento y primeros indicadores
con los MAP y reunion del Grupo de Mejora. ;
| Enero 2006: evaluacion final de 6 meses de intervencion. :
| Febrero 2006 realizacién memoria fina! y conclusiones. Dar continuidad a los
instrumentos utilizados con resultado positivo. Valoracion de la posibilidad de ampliar a |
otros EAP el método alcanzado. i

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

Maternal/Servicios f Euros
i Rellenar exciusivamente en
caso de presentar & una
" convocatoria del Programa
T de Apoyo

Ordenador portatil - o 1200 euros

. TOTAL 1.200 euros

Rellenar exclusivamente en !

1

|

| caso de presentar a una

. convocatoria del Programa
de Apoyo

Este provecto se reabizg con ol apovo de fa Red de Imvesneacion en Actividades de Prevencion s
Promocion de la Salud (REDIAPP-GU3170) nodo de Arapon, del Insbuto de Salud Carlos [ de
Madrd.

Fecha y firma. Zaragoza, a 14 dg enerc de 2005,
e
S
P
- ///.;/

Fdo: Francl;"isd:g,}dsé Caro Rebollo
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

post-menopausia.

Prevencion y tratamiente de la incontinencia urinaria femenina en el post-parto y la

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos LUIS LEDESMA ROMANQO

Profesién MEDICQ Centro de trabajo H. UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Correo electronico: lledesma@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

ANTONIA SOR!ANO GUILLEN MEDICO |H.U. MIGUEL SERVET
BELEN MORATA CRESPO MEDICO |H.U. MIGUEL SERVET
M2 JOSE GARCIA GALAN MEDICO |H.U. MIGUEL SERVET
RAMON LANZON LACRUZ MEDICO [H.U. MIGUEL SERVET
JOSE J. TOBAJAS HOMS MEDICO |H.U. MIGUEL SERVET
ERNESTO GARCIA GARCIA MEDICO |H.U. MIGUEL SERVET
JOSE GONZALEZ RAMOS MEDICO |C.S.FUENTES NORTE
OLGA BLASCO ROUCO MEDICO |C.S. SEMINARIO

i
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Inclur al mencs. importancia y utilidad del proyecto y 'metodos de deteccion y priorizacion

empleados
La incentinencia urinaria en Espana, afecta a mas de dos millones de personas y solo

una de cada cuatro consulta a su medico. Es un trastorne que genera un elevado coste
econdmico (1 998 supusc un consumo de absorbentes cuyo gasto equivalia al 2 2% de
la prestacion farmaceutica del SN.S ) La principal utihdad del proyecto es pravenir la
aparicion de esta patoiogia y s esta presente mejorar la calidad de vida de estas
pacientes. La deteccion se hara desde el medice de Atencion Primaria y desde los S

de Tocologia y Ginecologia

5- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Demostrar gue con un programa de prevencién y tratamiento mediante cinesiterapia |
perineal/hiofeedback se resuelve la incontinencia femenina de esfuerzo en el 20% de
| las pacientss y se consigue una mejoria significativa en e 50/75%

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
i Marcar con (X) en cada linea. la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del

| proyecto

L| neas de |rwt§_[§f__ean0|on S T e
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X
Servicios proporcionados S o
Disminuir los riesgos o probl emas origmacdos porlas X
Pactuaciones realizadas i :
Garanlizar los derechos voauimentar la satisfaccion de X
nuestros clientes /usuaros / pacientes con los senvicios
recibidos _
| Aumnentar fa eficiencia en la utilizacion de recursos y su X

uso apropiado

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar. al menos. la situacion de partida las posibles causas. las fuentes de
‘informamén

MUJer post-parto ¢ post-menopausia con perdida involuntaria de onna. a través de la
-uretra sin  ninguna alteracion  organica ni neurologica. que  acude  a  su
MAP/tocologo/ginecologo y que estos informan a la paciente para derivar al S de

Rehabititacion

8- METODQ Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar. al menos. las medidas previstas. {os responsables

Deteccién da la incontinencia urinana por MAP/tocologo/ginecologo que dervara al S,
de Rehabilitacion. El medico rehabilitador hara una reunion informativa cuyo fin sera
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crear una Escuela de Suela Pelvico.

Se implicara & las matronas y fisioterapeutas tante en A Primaria como en A
Especializada para la ensenanza de gjercicios de suelo pélvico.

Se hara una segunda valoracion a la paciente por el medico Rehabilitador v en funcién
de la evolucien. siino mejoria se pasaria a electroestimulacion con hiofeedback

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar. al menos como esta previsto realizar la evaluacidn del proyecto. v sefalar al
menos dos indicadores gue se van a uhilizar

Encuesta valoracion programa de valoracion-tratamiento a las pacientes.
Test abdominal/test perineal

-EAV({escala valoracion analegica)

. Estudio analitico grupo de control :
Grupc control en Centro de Salud  Seminario y grupos de tratamiento preventivo
i preparto en C. 5. Fuentes Norte y C E. Grande Covian,

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

. de las actividades previstas i - o
i_E_echa de iniclo. marzo/abril/05 _iEecha de finalizacion: noviembre/05
i Calendario:

i1- Reunion con el equipc multidisciplinar MAP/tocologoiginecdlogo de area vy
'matronas.

2.~ Ensenanza — educacion a matronas.

. 3.- Critenios de derivacidn para tratamiento en AF ¢ A Especializada
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11 -PREVISION DE RECURSOS (Formativos tiempo. mejoras. )

Material/Servicios Ewos
Rellenar exclusivaments &n
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

'f:-’royector PD321 marca ACER sistema de proyécciOn DLP 1999 €

TOTAL ' 1.959¢

Rellenar exclusivameni en
Casc de prosentar & una
convocatora ael Frograma

' de Apoyo

Fecha y firma:
Zavizozia, T-Ede enero de 2005

Fdo, Dec Lo LEDESMA RONMANO ST



[Ancxo 2 o ‘ Solicitud dc inclusidn en el Programa de AFO)‘O a las Imiciativas de
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD i34

1-TITULO

“AMPLIACION DEL 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
Correo electronico:  fpover@ooniz.arg

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
ANGELES ALFRANCA CASTILLON DUE —-“1 H. U. MIGUEL SERVET
ROSA ALVAREZ OLIVA DUE H. U. MIGUEL SERVET
CONCEPCION ASCASO MARTORELL FEA . U. MIGUEL SERVET
EDUARDO BUSTAMANTE RODRIGUEZ FEA H. U. MIGUEL SERVET
LUIS MANUEL CLARACO VEGA FEA H. U. MIGUEL SERVET
JOSE MIGUEL FRANCO SOROLLA FEA H. U. MIGUEL SERVET
JAVIER GIL DE BERNABE LOPEZ 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
ANTONIO REQUENA LOPEZ FEA H. U. MIGUEL SERVET
ELENA RICARTE URBANO FEA H. U. MIGUEL SERVET
BERTA VINADO OTEO FEA H. U. MIGUEL SERVET
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ‘
La importancia de la cardiopatia isquémica como problema de salud de gran impacto en términos de
morbimortalidad es un hecho bien conocido y queda refrendada en la reciente publicacion del “Plan
integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007” (PICI).

El proyecto que estamos desarrollando en nuestro Servicio de Urgencias se centra en la mejora de la
deteccion de los pacientes con Sindrome Coronario Agudo candidatos a terapia de reperfusion y en el
inicio precoz de la misma. Entre las recomendaciones de las guias de practica clinica para el manejo de
fos pacientes con SCA se 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 a fibrinolisis) de
30 minutos en el infarto de miocardio con ST elevado tratado con fibrinoliticos. Estos mismos objetivos
estan recogidos en el PICI.

Los resultados obtenidos en nuestro Servicio de Urgencias en la monitorizaciéon de estos indicadores
durante los anos 2003 y 2004 son similares a los publicados por otros grupos de trabajo y ponen de
manifiesto una clara oportunidad de mejora en el manejo inicial del paciente en el Servicio de Urgencias,
en particular en el sistema de recepcion (triaje) y en la toma precoz de decisiones terapéuticas.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
Con el desarrollo de este proyecto se pretenden conseguir los siguientes objetivos:

1.- Disminuir los retrasos asistenciales intrahospitalarios en los pacientes con SCA

2.- Reducir la demora en la aplicacion del tratamiento de reperfusion (fibrinclisis 0 ACTP primaria) cuando
estaindicado

3.- Incrementar el indice de fibrindlisis en las dos primeras horas

4.- Mejorar la coordinacion con la fase asistencial prehospitalaria (Sistema de Emergencias
Prehospitalarias, 061)

5.- Incrementar la colaboracién con los Servicios Hospitalarios implicados en la atencion urgente del SCA
(en particular los Servicics de Cuidados Intensivos y de Cardiologia)

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

proyecto

Lineas de intervencion ARAREE * * -

Aumentar los beneficios derivados de la Atencidn o X ]
Servicios proporcionados
Disminuir fos nesgos o problemas originados por las ) 4
actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X
nuestros clientes /usuarios / pacientes con [0S servicios
recibidos o
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | X
uso apropiado 1
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[7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Las actividades desarroltadas durante 2003 y 2004 nos han permitido analizar la situacion del problema /
en nuestro Servicio. Hemos utilizado como fuentes de informacion los datos de los registros RESIM y
SCASEST de nuestro Servicio.

La monitorizacion de los indicadores nos ofrece una vision objetiva de la situacion. Comparativamente
con lo publicado por otros grupos de trabajo, nuestros resultados son similares a los de la literatura, pero
estan claramente alejados de los estandares recomendados por {as guias de practica clinica y el PICI.

El equipo de mejora ha detectado una variabilidad importante en los tiempos de los principales
indicadores monitorizades, que traduce las dificultades en conseguir una actuacion homogénea por
diversas causas, entre las que destacamos: necesidad de optimizar el sistema de priorizacion (triaje), la
dificultad para la realizacién e interpretacion precoz del ECG durante los picos de demanda asistencial en
el Servicio en muchas ocasiones por falta de espacio fisico, los retrasos en la toma de decisiones
terapéuticas en determinados casos y las demoras para el drenaje del paciente ala UCI.

16

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Las medidas previstas son:

1.- Implementacion en el Servicio de Urgencias del Sistema Espariol de Trigje (SET), con especial
atencion a la priorizacion del paciente con dolor toracico.
Responsables;  Rafael Marron Tundidor

Fduardo Bustamante Rodriguez

2.- Andlisis del circuito asistencial de realizacion e interpretacion precoz del primer ECG en los pacientes

con dolor toracico

Responsables: Luis Manuel Claraco Vega
Angeles Alfranca Castilion
Rosa Alvarez Oliva

3.- Introduccion del sistema de Gestion por Procesos en la asistencia al Infarto de miocardio en el H U
dAiguel Servet, colaborando en la elaboracion del Proceso junto con el resto de Servicios implicados (061,
Cuidados Intensivos, Hemodinamica, Cardiologia y Rehabifitacion).

Responsable:  Javier Povar Marco

4.- Actualizacion y difusion del material de apoyo para la toma de decisiones clinicas efaborado durante
2003, entre el personal del Servicio (Médicos adjuntos y personal de enfermeria).
Responsables:  Patricia Palazon Saura

Ana Herrer Castejon

5.- Actividades formativas especificas dirigidas a ios médicos residentes que participan en fareas
asistenciales en el Servicio de Urgencias.
Responsables:  José Miguel Franco Sorolla

Javier Cii de Bernabé Lopez

Concepcion Ascaso Martorell

6.- Coordinacion con el Sistema de Emergencias Prehospitalarias (061) y con los Servicios de Cuidados
intensivos y de Cardiologia para resolver problemas comunes relacionados con el proyecto.
Responsable:  Antonio Requena Lopez

José Luis Omiste Martinez

Belén Gros Baneres J
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[3 INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

i La evaluacion del proyecto se realizara mediante el anafisis de los datos recogidos en los registros RESIM
y SCASEST. Esta prevista la medida de los indicadores en el sequndo y cuarto trimestre del 2005,
Los indicadores que se van a utilizar son:

Indicador DEMORA EN LA REALIZACION DEL ECG
Dimension Riesgo.

Tipo Proceso.

Estandar <5 %

Indicador TASA DE FIBRINOLISIS EN PRIORIDAD I
Dimension Efcctividad.

Tipo Proccso.

Estindar 100 %

Indicador TIEMPO PUERTA-AGUJA EN PRIORIDAD |
Dimension Efectividad.

Tipo Proceso.

Estandar >95 %

Indicador TASA DE FIBRINOLISIS EN LA PRIMERA HORA
Dimension Efectividad.

Tipo Proceso.

Estandar 10-15 %

|

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: Enero de 2005 [ Fecha de finalizacion: Diciembre de 2005
Calendario:

Primer trimestre 2005: Continuar con la implementacion del nuevo sistema de trigje; Continuar con la
introduccion del sistema de Gestion por Procesos en la asistencia al infarto de miocardio del H U Miguel
Servet: culminar la elaboracion del Proceso junto con el resto de Servicios implicados (061, Cuidados

Intensivos, Hemodinamica, Cardiologia y Rehabilitacidn).

Segundo trimestre 2005: Actividades formativas para enfermeria y médicos residentes; Continuar con la
introduccion del sistema de Gestion por Procesos en la asistencia al Infarto de miocardio del H U Miguel
Servet: difusion en el Servicio de Urgencias del Proceso del IAM, una vez consensuado con el resto de

Servicios implicados; Evaluacion de indicadores.

Tercer trimestre 2005: Programar reuniones con el Sistema de Emergencias Prehospitalarias (061) y con
los Servicios de Cuidados Intensivos, Hemodinamica y de Cardiologia para evaluar el resuitado de ia
introduccion del sistema de Gestion por Procesos en la asistencia al infarto de miocardio en ef H U Miguel

Server,

Cuarto trimestre 2005: Actividades formativas para enfermeria, médicos residentes y médicos de staff;
t Difusién del material de apoyo; Evaluacion de indicadores.
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' 11.-PREVISION DE RECURSOS _(Formativos, tiempo, mejoras...) ” |

Material/Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo
Ordenador portatil 1700
Edicion, publicacion y difusion del material de 600
apoyo a la toma de decisiones clinicas
Formacion (Inscripcion para asistencia a 600
congreso para personal de enfermeria)
jTOTAL 2900

R

Fecha y firma;
Zaragoza, 17 dc encro de 2005

>

)
|
i
i
i
i

— e v e

Fdo. Dr. D. Javicr Povar I\;I;?E'b'
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION x|20)

[1.- TITULO

fa calidad como marco de referencia para la buena practica clinica en el Servicio de

Obstetricia y mejorar la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apcllidos: Dra. Pilar Garnido Fernandez

Profesion; Obstetra FEA Centro dc trabajo: Hospital Universitario Migucl Server. Scrvicio de
| Obstetricia.

|3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION
| Fecha de inicio: 1-01-2004 | Fecha dc actualizacién: [-01-2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTQO PRESENTADO

Indicar los objetivos del proyecto y las variacioncs que se hayan producido cn cuanto al
responsablc, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados esperados, relacién
con las lineas de intervencion, indicadores, etc.

Como objetivo se planteaba la nccesidad de desarrollar un Plan de Calidad del Servicio de
Obstetricia para promover la participacion y formacion de nuestros profesionales en la

mejora continua de la calidad.

No ha habido cambios con respecto al responsable y fechas previstas segtin el
cronograma presentado en la convocatoria anterior, ni en resultados esperados ni en lo
que se refiere a las lineas de intervencion e indicadores monitorizados.

Componentes del Grupo de Mejora:

Dra Adela Villacampa Pueyo. FEA Alto-riesgo Obstétrico.

Dra Belen Rodriguez FEA paritorio.

Dra. Virginia Echevarren: MIR

D? Joaquina Lahoz: Supervisora de Enfermeria planta 7°- puerperio.
D* Eva Villa: Matrona (Puerperio).

D? Rita Jiménez: Matrona (Supervisora Paritorio).

D? Rosa Divi Betes: DUE (Quir6fano).

D? Pilar Lafuente: Aux. de Enfermeria (Urgencias-paritorios).

D* Natividad Begueria: Aux. Administrativo.

D? Ana Izquierdo: DUE Planta 6*- Alto-riesgo.

Dr. JM Campillos Coordinador Unidad de Alto Riesgo Obstétrico.
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5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

5.1. Se ha elaborado el plan de calidad 2004 y ampliacidn al 2005 que se adjunia como

anexo- | donde queda reflejada la metodologia seguida .
5.2. Se ha actualizado la cartera de servicios del afo 2004-5.

5.3. Se han monitorizado y analizado los indicadores elegidos como mas relevantes de

la asistencia Obstétrica en nuestro Servicio v se han establecido estandares orientativos |

segun su evolucion a lo largo del 2003-2004 y bibliografia consultada; en total son 13
con sus responsables correspondientes.

5.4. Se establecio un n° de reuniones predeterminado del grupo de mejora, 1 cada 3
meses y se han realizado 5 en el afio 2004, de todas se ha realizado acta y fueron
remitidas al Jefe de Servicio, Subdireccion de Enfermeria y Subdireccion Médica.

5.5. Se ha realizado una sesion informativa a los facultativos del servicio sobre los
temas relacionados con la mejora de calidad.

5.6. Existe un panel informativo ubicado en el area de urgencias donde se exponen todas

las actividades desarrolladas.(Convocatorias y actas del grupo de mejora , lineas de

mejora del 2004 , indicadores , encuestas posthospitalizacion, analisis de la pregunta
abierta de dicha encuesta ... ... ... )

5.7. El ndmero de profesionales implicados en el desarrollo del programa: Entre los
partictpantes en el grupo de mejora, responsables de indicadores, participantes en
revision o realizacion de protocolos o planes de cuidados o asisiencia a cursos sobre
temas relacionados con la mejora de calidad o actualizacién de los documentos de
consentimiento informado de técnicas invasivas o riesgo significativo....total 35
aproximadamente un 21% (Médicos, DUE, Matronas, Auxiliar enfermeria , auxiliar
administrativo....)

5.8. Numero de profesionales que han realizado cursos sobre el area de gestién de
calidad de nuestro servicio 8
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[6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO
6.1. En el area cientifico-técnica :

A/ Se han elaborado o revisado 18 protocolos clinicos:

1. Infeccién urinaria en el embarazo 2 Estreptococo agalactiae  gestacion 'y w
tratamiento intraparto. 3 . HPV en el embarazo 4 . Trombofilias y gestacion 5. Sifilis v
gestacion 6. Embarazo maltiple 7. TT° VIH intraparto 8. TT® insulinico intrapario ;
diabetes tipo I 9. Parto sin dolor 10 Hemorragia postparto 11. Shock séptico 12 |
Cortoamnionitis 13. Incompetencia cervical .14 Embarazo prolongado 15. Diabetes v ‘
gestacion 16 HIV y gestacion 17. Enfermedad trofoblastica 18 .amenaza de parto
prematuro.

B/ Elaborado y aprobado el”prolocolo de proteccidon, promocion v apoyo a la \
lactancia materna” en colaboracion con la Unidad de Neonatologia. 1

C/ Elaborado y aprobado ¢l “Plan de cuidados de enfermeria a pacientes con
amenaza de aborto v/o legrado obstétrico™. |

D/ Elaborado el proceso del Parto y puerperio normal.
6.2.Area de mejora de la eficiencia (adecuacion, hospiializacion, pruebas ;
complementarias, tratamientos... ): :

Introduccion de la phmetria en la vigilancia fetal intraparto y en recién nacido |
postparto.

Revision de la Profilaxis de la infeccion perinatal por el Estreptococo B
hemolitico en nuestro medio. Se han realizado los siguientes acciones:

1. Revision y aprobacién del protocolo de prevencion de la infeccion permalal
por nuestro Servicio.

2. Revisar y comprobar la tasa de realizacién de cultivo vaginal correctamente -
realizado. !
3. Se comienza a realizar cultivo rectal aumentando la sensibilidad diagnoéstica
de [a prueba, en coordinacion con el Servicio de Microbiologia.

3. Informacion a Tocologos intra-extrahospitalarios de [os resultados y normas
de actuacion.
6.3.Area de satisfaccion del usuario:

A/. Normalizacion de los documentos de consentimiento informado para actuaciones |
mvasivas o de riesgo significativo segun las normas de la Comision de Etica del HMS o
de la UCA: 1. Para oclusion tubarica

2. Para el tratamiento Médico del embarazo extrauterino

3. Para el tratamiento Quirtirgico del embarazo extrauterino

4. Para la denegacion de consentimiento al tratamiento propuesto.
B/. Revision periédica del Buson de Suserenclas del Servicio.
C/. Analisis trimestral de la pregunta abierta de la encuesta posthospitalizacion.
D/, Encuesta a las pacientes de consultas cexternas de Alto riesgo Obstétrico. v |
realizacion de propuestas para la mejora de la asistencia.
B/ Normas escritas con recomendaciones para pacienies iras la realizacion de |

amniocentesis.
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Auque se ha realizado un gran esfuerzo por introducir los ciclos de mejora

2
|

continua de la calidad en el Servicio falta aun mucho camino por andar y para ello es
fundamental mayor formacion de los profesionales de nuestro servicio en el drea de

gestion de calidad.
ACCIONES PENDIENTES

7.1. Reorganizacion del Grupo de Mejora con inclusion de las personas que lo deseen e
invitacion especifica a las que se considere que ejercen un liderazgo dentro del Servicio.
Dra. P. Garrido (Responsable grupo de mejor Obstetricia)

7.2. Mejora de la sistematica de las reuniones del Grupo de Mejora acordando nuevamente

namero de reuniones, citacion con orden del dia, acta de las reuniones v reglamento de !

funcionamiento. Dra. P. Garrido

7.3. Reorganizacion de las sesiones de calidad del Servicio, que permitan avanzar en la
implantacion de protocolos y vias clinicas, monttorizar indicadores, programar y discutir
actividades de investigacion y docencia Dr.J.J. Tobajas. (Jefe de servicio).Dra. P. Garrido.

7.4 Crear un sistema de monitorizacion de las actividades del Servicio. (Dr. J. Tobajas)

5. Elaborar 3 protocolos clinicos e implantarlos en las diferentes unidades a las que
corresponda, uno por cuatrimeste del afio2005:
I: Prevencion tromboembolismo en la paciente obstétrico ( Dr. JM. Campillos.
Coordinador unidad de Alto riesgo Obstétrico)
2: Antibioterapia profilactica y terapéutica en patologia obstétrica ( Dr. JM. Campillos)
3: Protocolo de amnioinfusion intraparto. (Dr. S. Castan. Coordinador de la Unidad de
Paritorio- Urgencias).

7.6. Implantaci6n del Proceso parto y puerperio normal.

7.6.1.Responsable del Subproceso del pario Dr. S. Castan. Cronograma:

- Informacién y coordinacion de responsabilidades por el Equipo del proceso 2 meses-
-Informacién a los profesionales implicados 4° meses

- Evaluacién 6° mes.

- Reevaluacion al afio

7.6.2.Responsable del Subproceso del puerperio Dr. E.Cruz (FEA Unidad de
Puerperio) Cronograma:

Este proceso requiere de la coordinacion del Servicio de Obstetricia con el Area
sanitaria v de desarrollo de programas especificos de atencion a la mujer, ademas de un
periodo de adaptacidn con grupo de consulta de apoyo v primera evaluacion y ajuste, a
realizar durante el aito 2005-2006.
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7.7 Implantacion del protocolo de proteccion, promocion v apoyo a la lactancia materna |
Responsables Dr. JM Roncales (Jefe de Seccion Puerperio), D* Eva Villa, (Matrona ), .
D* J.La hoz (Supervisora planta de Puerperio), D* Rita Jiménez (Supervisora Paritorio), ‘
junto con la colaboracion de la Unidad de Neonatologia. Acciones: -
Informacién a todas las unidades implicadas
Cursos de {ormacion al personal implicado. }‘
Elaboracion de material informativo para las pacientes. K
Facititar el proiocolo a los ceniros de atencion primaria det area del HMS. 1{

|

|

|

\

|

Monitorizacion de los siguientes indicadores una vez implantado:
1. % de madres con lactancia natural al alta. Estdndar > 70%
2. N° de quejas reflejadas en la encuesta posthospitalizacion de la UCA.

7.8 Revision pendiente, tras las actuaciones en el 2004, del cumplimiento del Protocolo
de profilaxis de infeccién perinatal por el Estreptococo B hemolitico, mediante la |
monitorizacion de los siguientes indicadores:
- Tasa de cultivos vagino-rectales realizados en las altimas cinco semanas de ;
embarazo. Estandar >95% \
- Tasa de portadoras de Estreptococo f§ hemolitico.
Responsable: Dra. M. Lapresta .FEA. Obstetricia.

7.9 Revision de los documentos de consentimiento informado. Dr. Castan. Dr. JM.
Campillos.

CRONOGRAMA ACTIVIDADES 2005:

Acciones Cuatrimestres
1° 2° 3 i
7.1 X B f
72 X B
73 X |
14 XX .
75 X X X ]
76.1 X X X |
762 X X X |
77 X X X |
r‘ 7.8 X ]
r 7.9 X X
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Anexo 3

3. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL. DESARROLLO DEL PROYECTO

Debido a la escasa formacion de los miembros del servicio sobre temas de gestion de
calidad ,en este afio han participado en cursos tan solo el 5 %
incentivacion personal , sino por carencia de los mismos, se ve dificultado el desarrollo

del plan de calidad y la participacion en esios temas.

La carencia durante gran parte del afio de Jefe de Servicio , ha dilicultado la
coordinacion entre las diferentes unidades y los profesionales del servicio.

y no por falta de

Material/Servicios

9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, me)joras...)

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

Video - proyector 1.100 Euros
Elaboracion de folletos, cursos .. .. para el desarrollo del 500 Euros
protocolo promocion y apoyo de la lactancia natural.

1600 Luros

TOTAL

Rellenar exclusivamente en caso
de presentar a una convocatoria del

Programa de Apoyo

Fecha v firma:

i3 -J0CS




AneNo 2 7 ~ Solicitud de inclusion en el Programa de Apmn a las Iniciativas de
- Mejora de la Calidadd en el Servicio Aragonds de Salud (2005

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

| L=TITULO

iELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DEJ
'PATOLOGIA PREVALENTE Y MEJORA DE INFORMACION AL
'PACIENTE EN LA UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA DEL
"HOSPITAL INFANTIL

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Carmen Campos Calleja )

. Profesion FEA | Pediatra  Centro de trabajo H. Miguel Servet de Zaragoza

Correo electronico: ccamposc@salud.aragob.es 7 ] I

"573"6Th6§COM56NENT_ES DEL EQUIPO DE MEJORA - ]
'Nombre y apellidos - ' Profesion  Centro de trabajo o
Javier Lopez Pison - Pediatra H. Miguel Servet Zaragoza

| M@ Cancepcion Garcia Glmenez ' ‘Pediatra H. Miguel Servet Zaragoza
M? Pilar Paricio Lorenzo - - |DUE H. Miguel Servet Zaragoza

M? Angeles Garcia Diaz ' - |DUE H. Miguel Servet Zaragoza
Carmen Bosque Gracia ' DUE H. Miguel Servet Zaragoza
"ﬁéquiriéfﬂiﬂllén Lazaro ' - Auxiliar H. Migljél Servet Zafagd?am

, Sheila Miralvés Terraza o 'MIR  |H.Miguel Servet Zaragoza |
Carmen Ruiz de La Cuesta Martin MIR H. Miguel Servet Zaragoza

‘ 'Raul Peird Aranda MR H. Miguel Servet Zaragoza
-Paula Higueras San Juan MIR H. Miguel Servet Zaragoza
“Ester Navarro Barrado 7 ' Celador H. Miguel Servet Zaragoza
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Anexo 2

‘4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
fincluir. al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion
- empleados”

Importancia y utilidad del proyecto .
1% La buena practica clinica se ve favorecida por la estandarizacion de los procesaos
asistenciaies. acordes con la evidencia cientifica disponible, mediante su protocolizacion. Los

protocolos deben adecuar las pautas de actuacion a las posibilidades diagnasticas y

terapeuticas del medio de trabajo y su objetivo esta en disminuir la variabilidad en la asistencia

iurgente. garantizando la mejor calidad en la atencicn sanitaria en la Unidad de Urgencias de|

‘= Pediatria !

‘, 2° Actualizar y/o elaborar los documentos informativos de las recomendaciones sanitarias para

el control de estas patologias mas frecuentes dirigidos a los responsables de la continuidad de

! cuidados domiciliarios (padres y/o tutores)

;3'3 Mejorar con esto la Farmacion Docente de Pregrados (es un Hospital Universitario ) y|
' fundamentalmente en los MIR de Pediatria y Familia ‘
!

Métodos de deteccién y priorizacion ‘
|
|
i 1% Oportunidad de mejora priorizada mediante el analisis por método de consenso del grupo de

mejora de calidad de la Unidad de Urgencias del Hospital Infantil

2° Consenso con las diferentes especialidades pediatricas
3° De acuerdo con la recomendacion del Grupo de Trabajo de la Sociedad Espaficia de

|
|
|
1
|
|
| Urgencias de Pediatria (SEUP)

'5- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

i

Que en nuestro centro existan, se utilicen, se forme en ellos y se actualicen de manera periodica |
y programada “protocolos clinicos propios” de las patologias mas frecuentes, de acuerdo a las
-mejores evidencias disponibles, y que esten adaptados a nuestro medio.

‘Que la informacidn a familiares esté estandarizada. actualizada, escrita y comprensibie, cuando
I se considere necesario.

|
!
I
|




Sohnud de inclusion ¢n ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonds de Salud (2005)

Anexo 2

'6_RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

‘Marcar con (X) en cada linea. la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del

| proyecte

|

f __ Lineas de intervencion L i )

 Aumentar ios beneficios derivados de la Atencion o X i |

‘Servicios proporcionades : ‘

Disminuir los riesgos o problemas originados por las
~actuaciones realizadas L - _
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios

recibidos B

| Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su 1 r X

|uso apropiado | [

,,,,,,

x|
|




CAnexo 2 Soticitud de inclusion ¢n el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2065)

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

 informacion

i
i

| |

|

I

I ‘
|
{
|
\
|
1
|

' La evaluacion de la calidad de la asistencia gue se presta en los servicios de urgencia requiere
| . . . . . - C e
herramientas gue contemplen sus aspectos mas importantes y permitan su monitcrizacion

“Situacion de partida:

“No hay un adecuado conocimiento de la prevalencia de los trastornos atendidos en Urgencias
de Pediatria, por falta de la codificacion de los diagnosticos tras la actuacion médica. :

Algunos protocolos no estan realizados, no estan actualizados o no se conccen ni utilizan,

Los documentos de informacion ( normas, conseios, consignas de actuacion) para los:
: pacientes/padres no estan actualizados o no existen.

%Se recomienda que cada hospital los cree ¢ adapte a su reahdad { Grupo de Trabajo de
Indicadores de Calidad de la Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria).

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
tndicar, al menos, las medidas previstas, l0s responsables

1° Efaborar listado de lemas pediatricos (prevalentes y urgentes) a protocolizar.

2° Consensuar en coordinacion con los responsables de las diferentes especialidades de
Pediatria las actuaciones, algontmos. indicaciones de tratamiento, ingreso, etc..que contemplen

H10s protocolos.

3° Elaboracion del protocolo de la Unidad de Urgencias de Pediatria siguiendo la sistematica
que contemple: titulo, autores, fecha elaboracion, poblacidén diana, plan de actuacion,
.informacién a familiares, hibliografia, indicadores de calidad, evaluacidn del protocolo y fecha de
revision.

|

| 4° Presentacion en sesion clinica del Servicio semanal dentro del ‘Programa permanente de
actualizacion en urgencias pediatricas”

3° Presentacién a la Comision de Tecnologia del Hospital para su aprobacion

4° Difusion e implantacidn en la Unidad de Urgencias del protocolo actual al personal facultativo
y de enfermeria.

1 5% Evaluacion. analisis, y propuesta de mejora




Anexoe 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejara de ba Calidad e el Servicio Aragondés de Salud (2005}

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

Indicadores
N° de Protocolos/afic presentados en sesion del Servicio. N>20

_N° de familiares que han recibido informacion escrita / n® de familiares que estaba indicado dar |
“informacion escrita  ( estandar >80% ).

|
" N°® protecaolos/afio aprobados por Comisién de Tecnologia/afic { estandar > 90%)
|

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

‘Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma
de las actividades previstas _ _ , o
Fecha de inicio: Enero 2005 7 | Fecha de finalizacion: Diciembre 2005
Calendario:

Cronograma de actividades:

Actualizacion de protocoios

Elaboraciéon Protocolos

Aprobacmn por Comisidn de Tecnologla

“Evaluacion Protocolos

Elaboramon documentas de mformacnon




ANeNG 2 Solicitud de inclusion ¢n of Programa de Apovo a bas Iniciativay de
Mejora de ba Calidadd en el Servieio Aragonés de Salud (2005)

'11.-PREVISION DE RECURSOS_(Formativos, tiempo, mejoras...)

Matenal/Servicios : Euros
" Rellenar exclusivamente en

caso de presentar a una
convocatona del Pregrama

- — - - __ _de Apoyo
Canon de proyeccion : 1400 euros ;
1
Folletos y hojas informativas 800 eurcs
- S o . _ ﬂ
TOTAL 2200 euros -

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocateria del Pregrama |
de Apoyo

Fecha y firma: Zaragoza, a 17 de enero de 2005

Fdo: Carmen Campos Callegja



CAnexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mcjora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1 1.- TITULO

| . .
"CONTRIBUCION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA A LA MEJORA DE LA
| CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN SALUD MENTAL, SECTOR ZARAGOZA It"

{

Proyecto Multicéntrico, a desarrollar de manera coordinada en los Sectores Zaragoza |,
[y I, Huesca y Teruel.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos  ARMANDO J. COLOMER SIMON =

N

Profesion ENFERMERO Centro de trabajo C.R.P. NTRA. SRA. DEL PILAR

Correo electrénico: acolomeriaragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPC DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Yolanda Pérez Carabantes Enfermera | Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Juan Tomas Murgadas Enfermero | Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Cristina Paricio Enfermera | CSM Zaragoza

Isabel Polo Enfermera | CSM Zaragoza I

Sagrario Biesa Enfermera CSM Zaragoza Il



ealloza
Nota
La responsable del proyecto es Yolanda Pérez Carabantes del HUMS, no Armando J. Colomer


Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, ai menos, “importancia y utilidad del proyecto” v "métodos de deteccidon y priorizacion
empleados”

Un grupo de pacientes, que se denominan Trastorne Mental Grave, realizan un alto
niumero de estancias hospitalarias en Unidades de Corta Estancia de Psiquiatria, con
una mala vinculacidén, entre sus ingrescs, al Centro de Salud Mental Comunitario.
Como consecuencia de ello, sus nucleos familiares sufren una importante sobrecarga
como cuidadores principales, sin recibir apoyo en estos cuidados.

Vamos a utilizar una ficha epidemiologica disefiada para cuantificar los pacientes
aquejados de Trastorno Mental Grave y las estancias que hacen a lo largo del afio
2005 en la Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Sector.

Se pondran en marcha desde los Centros de Salud Mental, grupos focales de
familiares de pacientes con T.M.G., coordinados por una enfermera del C.S.M. y ofra
de la Unidad de Corta Estancia, con la finalidad de detectar las necesidades sentidas
par el grupo.

5.-RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Censo de pacientes con Trastorno Mental Grave, usuarios en el 2005 de la Unidad de
Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Sector.

Datos de utilizacion del Centro de Salud Mental Comunitario por estos pacientes.

Disefic preliminar de un programa grupal de autoayuda para familiares de estos
pacientes, basado en las necesidades sentidas que hemos deteciado.

6. RELACION DEL PROYECTQ CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracidon que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

Lineas de intervencion A S +
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o
Servicios proporcionados X
Disminuir los riesgos o problemas originados por las
actuaciones realizadas X

Garantizar los derechos y aumentar fa satisfaccién de
rnuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | X
| recibidos

Aumentar la eficiencia en la utifizacion de recursos y su
usc apropiado X




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

'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacion

Uno de los principios de la Psiquiatria Comunitaria "la mayoria de los pacientes con
Trastorno Mental Grave deben permanecer en su ambito social comunitario" (Plan
Estratégico de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Aragon), se ve dificultado
porque estos pacientes habitualmente no hacen un uso correcto del Centro de Salud
Mental, entre ingresos hospitalarios.

Esto aumenta la presion sobre el nuclec familiar, disminuyendo su capacidad de
soporte y contencion, generando una gran demanda de internamientc hospitalario.

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

Recogida de informacion de usuarios de Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica con
T.M.G.

Responsables: Enfermeras de la Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica.

Deteccion de necesidades sentidas en grupos focales de familiares de pacientes con
T.M.G.

Responsables: enfermeras del C.S.M. y de la Unidad de Corta Estancia de referencia.

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

indicadores de utilizacion de CSM y Unidad de Corta Estancia por pacientes con TMG.
(Ficha epidemiologica y su cuantificacion).

Medicion de sobrecarga de familiares cuidadores de pacientes con TMG.

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

fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:
Calendario:

Febrero 05 Primera reunion. Disefio y puesta en marcha de registros
Junio 05 Evaluacién de la recogida de datos.

Septiembre 05 Puesta en comun de resultados.
Octubre 05 Planificacion de la 2% fase.
Continuidad de cuidados.
! Noviembre 05 Puesta en comun de resultados y evaluacion del proyecto.




Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)
Material/Servicios Euros
‘ Rellenar exclusivamente en
f casc de presentar a una
j convocatoria del Programa
de Apoyo
Asistencia a reuniones de coordinacion, material  bibliografico, 1000
formularios, fotocopias infermativas, andlisis de los datos, sesion de
puesta en comun de resultados.
TOTAL
1000
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
! convocatoria del Programa
i de Apoyo




“Anexo 3 Solicitud de imclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION » -

1.-TITULO

| Fractura de femur proximal de origen osteoporético en ancianos mayores de 75
| anos: abordaje ortogeriatrico

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

NOMBRE Y APELLIDOS ANTONIO HERRERA RODRIGUEZ

Profesion JEFE DE SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
| Centro de trabajo HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET ]

'3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio: 1 DE FEBRERO DE 2004 | Fecha de actualizacién: 1 DE ENERQ DE

| o 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

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

_Resultado principal: mejoria de la situacion funcional del anciano con fractura
' de cadera al alta del proceso.

Resultados secundarios: disminucion de la demora de la intervencion;
quirurgica, mejora de la situacién médica preoperatoria, cuantificacion de las |
complicaciohes médicas postoperatorias, adecuacion de la estancia media,
garantia de recursos de recuperacion funcional al alta, adecuacion del
emplazamiento del anciano al alta, evaluacion de la mortalidad intrahospitalaria
y al aflo, mejora del informe de alta hospitalaria.

‘Las causas detectadas de la demora en la programacién de la cirugia son de
indole diverso: inestabilidad fisica del paciente, quiréfanos disponibles,
medicaciones tipo antiagregantes, anemia... En este afio se pretende incidir en
la correccion de las causas descritas con el fin de evitar un retraso innecesario
de la cirugia que lo Unico que redunda es en mayor riesgo vital {aumenta la
mortalidad) para el paciente {estrés de la fractura no estabilizada; inmovilidad;
dolor; infecciones; ulceras por presion; dependencia) y en mayor consumo de
recursos sanitarios y sociales secundarios a las complicaciones médicas y a la
_dependencia y la merma en la calidad de vida del individuo afecto.

| El objetivo marcado es intentar realizar la cirugia de urgencia o programada en
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Anexo 3 : Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de |

|las prlmeras 72 horas del proceso asi como racionalizar el tratamiento de Ia
| anemia en el anciano con fractura de fémur proximal.

5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

Se establecieron reuniones con la seccion elegida para explicar 1a nueva actividad

alta.

En junio se inicia la colaboraciéon y analizados los problemas surgidos se inicia de
manera formal la colaboracion a partir de septiembre de 2004 salvo durante los periodos

por la Direccion hasta la fecha.

Hasta la fecha todos los pacientes con diagnodstico de fractura de fémur proximal
mayores de 75 afos son obtenidos de la intranet del centro al dia siguiente de {a guardia
de la Seccion B del Servicio de Traumatologia. La secretaria del servicic nos
proporciona el calendario de guardias del mes. Los ingresos del sabado son vistos el

lunes.

Valorado el paciente se procede a la estabilizacién de patologia aguda o reagudizacion

. de cronica si lo hubiese; se ajusta el tratamiento y se programa la fecha mas adecuada
para la cirugia, sobre todo en los casos en que se precise retrasar la fecha por
inestabilidad.

Controlado el postoperatorio se prepara el alta procurando anunciarla con 48 horas de

! antelacion para gestionar los recursos sanitarios y sociales que se precisen y que

favorezcan la recuperacién funcional del individuo.

explicando la incorporacion del geriatra en el proceso como colaborador y las tareas |
asignadas: estabilizacion preoperatoria, seguimiento clinico postoperatorio y gestion del

de ausencia del geriatra por asueto o formacidn continuada. La Unidad Socicsanitaria de !
Valoracién solo cuenta con una plaza de Geriatria y las ausencias no han sido cubiertas

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

]

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO
|

| Se han incluido en el proyecto 31 pacientes de edad igual o superior a 75 afios durante el -

iltimo trimestre del ano 2004,
De muchos de los indicadores no tenemos datos porque s muy reciente el cierre del
trimestre y no se han explotado en los diferentes servicios responsables {admision,

“documentacion, preventiva...).

Los datos disponibles son extraidos de la base de datos de la Unidad Sociosanitaria de !

Valoracion:

i-  cobertura: 83%

|- mortalidad intrahospitalaria: 9,6%
- institucionalizacion al alta: 12,9%

- 7_CONCLUSIONES Y/O CALENDARIQ DE ACCIONES PENDIENTES

El periodo de rodaje ha concluido. Se ha creado un equipo de trabajo interdisciplinar.




PAneNo 3 Solicitud de inclusion ¢n ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de

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

fLa nueva metodologia de trabajo permite cuantificar los problemas detectados
| previamente y establecer lineas de actuacion orientadas a reducirlos o a su
| P

i desaparicion.

. Se han establecido tres factores que contribuyen al retraso en la programacion

© quirargica:

- inestabilidad clinica: valoracién rutinaria de todos los pacientes en las primeras 24
horas de ingreso lo que permite anticiparse a las situaciones graves de enfermedad,
intentar remontar rapidamente y disminuir el riesgo quiruargico por problemas
asociados no controlados.

- Antiagregantes: elaborar una guia consensuada de actuacién con anestesia y
hematologia.

- Control de la anemia: la anemia es consecuencia de la fractura y en algunos casos

factor predisponente de caida. Es preciso un nivel, segun comorbilidad, para

tratamiento inmediato y a medio-largo plazo.

garantizar una buena hemodinamica en la cirugia y favorecer una recuperacion
funcional rapida. Para ello es preciso diagnosticar las causas y establecer el -

8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

1.- La dificultad de implantar un trabajo interdisciplinar en un gran hospital de mas de
1200 camas con una metodologia de trabajo multidisciplinar (actuaciones por
interconsulta de otras especialidades que no es la que tiene adjudicado el enfermo).

los fines de semana o porque no se ha podido realizar el preoperatorio.

3.- Geriatra: En el hospital unicamente existe un geriatra con otras tareas asistenciales
" adjudicadas. Es dificil que, cumpliendo realmente su horario, sea capaz de llegar a todo,
incluides sabados y sus periodos de vacaciones.

4.- Quiréfanos: Los pacientes del proyecto no tienen prioridad sobre otros del servicio

en las mismas circunstancias (principio de justicia) y con el mismo procesc y son

- adjudicados a quirofano en funcién de la demanda y de la disponibilidad lo que
| contribuye a la demora injustificada de la cirugia.

L

2.- El proceso de la fractura es un proceso dinamico y continuo. Los ingresos del jueves -
al domingo no se pueden programar porque no hay actividad programada de quiréfano .

9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)




"Ordenador

Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2605)

Material/Servicios

rdenador

p——— e -

Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
ceonvocatoria del Programa de

Apoyc

1200

Fecha y firma:
17 de enero de 2005

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

Apoys

TOTAL
1200
/
e
F A R A

Prof. A. HERRERA RODRIGUEZ
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Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de |

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

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

Aplicacion de gestion de la calidad segun la Norma UNE-EN 1SO 15189 en el Servicio y

'centro de transfusion sanguinea del Hospital Universitario Miguel Servet

|

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Maria del Valle Recaséns Flores

Profesion: Médico Hematdloga
Servet

Centro de trabajo. Hospital Universitario Migueli

Correo electronico: vrecasens@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apeliidos Profesion Centro de trabajo

Félix Lucia Cuesta Hematologo Hospital Miguel Servet

Jose Antonio Garcia Erce | Hematologo Hospital Miguel Servet

Juan Gimeno Hematdlogo Hospital Miguel Servet |
| Manuel Giralt Raichs Hematdlogo Hospital Miguel Servet




Anexo 2 ! Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyvo a las Iniciativas de |
Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

!4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

| La directiva 2002/98/CE del parlamento europeo y del consejo, establece la obligatoriedad en 1a
‘creacién de un sistema de gestidn de la calidad para todos los centros de transfusion sanguinea
gque garantice la realizacion de ésta de acuerdo con los principios de las buenas practicas

El abordar esta seccion de nuestro servicic de manera prioritaria se debe a la proximidad de
entrada en vigor ce dicha directiva europea, el proximo dia 8 de febrero de 2005

El servicio de Hematologia inicio en el afo 2004 el disefo del plan de gestion de calidad con la
formacion de grupos de mejora de la calidad, abordando secciones concretas del laberatorio de
Hematoiogia y el area clinica. Se planifica para el afio 2005 el inicio del proyecto de mejora de
calidad dirigido especificamente hacia el Banco de Sangre del Hospital Miguel Servet

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

¢ Creaciébn y mantenimiento de sistemas de calidad que abarquen todas las
actividades que determinan los objetivos y responsabilidades sobre politica de
calidad en transfusidn sanguinea y aplicarlos recurriendo a medios como la
planificacion, el control y la garantia de calidad, teniendo en cuenta los principios de
las buenas practicas de elaboracion y el sistema de evaluacion de la conformidad

dela CE

e Instauracion de un conjunto de procedimientos de vigilancia organizados dei
recogida y evaluacion de la informacién sobre efectos o reacciones adversos o
inesperados resultantes de la extraccion de sangre y sus componentes, con objeto
de evitar que se repitan efectos o reacciones semejantes o equivalentes, mejorando
asi la seguridad de la transfusién mediante unas medidas adecuadas

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

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

+++ 1 ++ +

L Lineas de intervenciéon ek
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X
Servicios proporcionados
Disminuir fos riesqos o problemas originados por las X
actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X
'nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos

- Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su X
| uso apropiado




Solicinid de mclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |

Anexe 2 i
i Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

i 7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

SR |

La situacion actual en nuestra comunidad es la de una region deficitaria en sangre :
con un envejecimiento poblacional, v a la espera de la creacion del proximo centro’
-regional de Transfusion. Nuestro hospital realiza diariamente una intensa actividad
_quirargica y esto conlleva un elevado consumo de hemoderivados que hace frecuente
la suspension de intervenciones quirirgicas ante la escasez de sangre y la solicitud de -
hemoderivados a otras comunidades auténomas. |

Hasta la fecha se ha desarrollado un programa autodonacion preoperatoria que
funciona a demanda sin una programacion adecuada, sin llegar a individualizarse los
casos, siendo en ocasiones insuficientes y en otras incluso llega a sobrar sangre.

Las nuevas directrices europeas, diferenciadoras entre centros de transfusiéon y
servicios de transfusion sanguinea, han condicionado el que no se iniciara un plan de
mejora de la calidad en el area de donacion esperando la transferencia de dicha area
ial futuro centro regional. Ante la entrada en vigor de las directrices europeas, nos
encontramos obligados a iniciar programas de hemovigilancia y sistemas de calidad en !
nuestro Banco de Sangre. i

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

e Formacion en la Norma UNE-EN ISO 15189

» Elaboracidon de documento de suminisiro de informacién dirigido a posibles

donantes de sangre. Responsable: Dra Recasens y Dr Garcia Erce

* Revision y reelaboracion del documento de criterios de seleccion de donantes
Responsable: Dra Recasens y Dr Gimeno i

« Elaboracion de un sistema de vigilancia de almacenamiento, transporte, distribucion |
de la sangre y componentes sanguineos cumpliendo los requisitos a los que se
refiere en la citada directiva aplicando la norma UNE-EN ISC 15189. Responsables:

. miembros del grupo de mejora de calidad

¢ Inicio de controles de calidad externos e internos en Banco de Sangre
Responsable: Dr. Lucia

+ Elaboracion de Manual de Calidad. Responsables: miembros del grupo de mejora
de calidad i

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTQ

Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefalar al

menos dos indicadores que se van a utilizar

« Realizacion de controles de calidad internos y externos en Banco de Sangre

e Elaboracion de protocolos de trabajo y posterior evaluacion mediante la realizacion
de auditorias internas
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i 10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio; Enero 2005 ~ [Fecha de finalizacion: Enero 2006

Calendario:

Formacién en la Norma UNE-EN ISO 15189 durante todo el afio 2005
Primer trimestre:
+ Elaboracion de documento de suministro de informacion dirigido a p05|blesi
donantes de sangre. ‘
+ Revision del documento de criterios de seleccién de donantes
* |nicio de controles de calidad externos e internos en Banco de Sangre
Segundo trimestre:
* FElaboracién de Manual de Calidad. Responsables: miembros del grupo de
mejora de calidad |

Tercer trimestre:
« Elaboracién de un sistema de vigilancia de almacenamiento, transporte,
distribucion de la sangre y componentes sanguineos cumpliendo los
requisitos a los que se refiere en la citada directiva aplicando la norma

UNE-EN ISO 15188,

Zaragoza, 14 de enero de 2005

Dra Recasens Dr Giralt





