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Anexo 1 Solicitud de inclusión en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de 

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006)
 
 
 

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
PROPUESTA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA 
EN EL CENTRO DE SALUD DE LAS FUENTES NORTE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
Mª Luisa Lozano Del Hoyo 
Profesión 
DUE 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
Centro de Salud Las Fuentes Norte 
Correo electrónico: 
mllozano@telefonica.net 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976 29 03 30, 976 29 03 34 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Mª De Los Desamparados Fores Catalá DUE Las Fuentes Norte 
Mª José Armalé Casado DUE Las Fuentes Norte 
Elisa Lamban Casamayor DUE Las Fuentes Norte 
Rosa Arbiol Latorre DUE Las Fuentes Norte 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 

Es una gran satisfacción comprobar como la población conoce ahora más a los 
profesionales de enfermería. 
 
  Parece importante seguir trabajando por la difusión del  trabajo de la Enfermera 
Comunitaria, no solo en  lo referente a la consulta de enfermería como era el objetivo 
del presente trabajo, sino de toda su labor profesional. Para ello resulta relevante poner 
en marcha actuaciones que redunden en el conocimiento e identificación de 

• La existencia de una Enfermera Comunitaria de referencia. 
• El trabajo de enfermería como promotora de cuidados 
• Las actividades de prevención,  promoción y educación para la salud  

desarrolladas por  enfermería 
• El ámbito de actuación de enfermería más allá de la consulta y el 

domicilio, es decir, la comunidad. 
•  La atención integral prestada por enfermería a cualquier grupo de 

población, no sólo a los crónicos y de mayor edad. 
 

Como primer paso se va a editar un folleto informativo dirigido a la población de 
la zona que recoja la información relativa a las enfermeras del centro, actividades que 
realizan, servicios que prestan, etc.. Así mismo se contará con un espacio informativo 
en una revista del barrio para difundir más ampliamente la labor de  enfermería y que la 
comunidad pueda identificar los servicios prestados por su enfermera. 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
 
Adjuntamos dossier con los resultados del año 2005. 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Mayor conocimiento por parte de la población de la enfermera como promotora de 
cuidados. 
Las actividades de prevención,  promoción y educación para la salud  desarrolladas por  
enfermería 
El ámbito de actuación de enfermería más allá de la consulta y el domicilio, es decir, la 
comunidad. 
 La atención integral prestada por enfermería a cualquier grupo de población, no sólo a 
los crónicos y de mayor edad. 
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7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa 
en las líneas de intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 20% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 10% 

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

25% 30% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 40% 

TOTAL 100% 
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
1.-Realización de un díptico informativo                                  Mª Luisa Lozano 
 
2.-Difusión del díptico                                                           Amparo Fores  
 
3.-Información en revista de la comunidad                              Elisa Lamban 
 
4.-Información a los profesionales de enfermería del Centro      Mª José Armalé 
 
5.-Encuesta a los usuarios                                                     Rosa Arbiol 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Mediante encuesta a los usuarios: 
     -Claridad del díptico 
     -¿Hay alguna actividad de enfermería en el díptico que usted no conociera? 
     -Después de leer el díptico va a poder utilizar la consulta de enfermería para otra 
actividad que antes no conocía? 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: Fecha de finalización: 
Calendario: 
 
 1er trimestre 2º trimestre 3er trimestre 4º trimestre 

Realización del díptico     
Difusión a los prof. de enfermería     
Información en la revista del barrio     
Difusión en la comunidad del díptico     
Encuesta a los usuarios     
Evaluación     
Difusión de resultados     
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

Pen-drives  - 2  unidades 400 euros 

Material accesorio  para cámara de vídeo (2 cintas de 
vídeo, bolsa y cargador) 

300 euros 

Material para la realización de los dípticos 700 euros 

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1400 euros 
 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
 
 
 



 

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
Efectividad del consejo de enfermería en el abordaje de la obesidad y 
el sobrepeso  en la infancia y adolescencia 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
 
Nombre y apellidos José Galbe  Sánchez-Ventura 
 
Profesión  Médico pediatra Centro de trabajo  Torrero La Paz 
 
Correo electrónico: josegalbe   able.es 

 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos  Profesión Centro de trabajo 
Concepción Balagué Clemós Enfermera Torrero La Paz 
Rosa Cáncer Rabinal Enfermera Torrero La Paz 
Yolanda Aliaga MIR-PED H. Miguel Servet 
Inmaculada Cebrián Gimeno Pediatra Torrero La Paz 
Gregorio Zarazaga Germes Pediatra Torrero La Paz 
Julia Del Río  Jiménez Enfermera Torrero La Paz 
Teresa  Gómez Royo DUE Torrero-La Paz 
   
   
   
   
   
   
 



 
4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
 
El equipo seleccionó este tema al considerar de gran importancia la elevada 
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso  en los niños  ya que sumando ambas 
condiciones se estima que la padecen hasta un 25% de los niños. Además la obesidad 
y el sobrepeso tienen mucha importancia en cuanto a su interacción con otros factores 
de riesgo cardiovascular como diabetes II ,Resistencia a  al insulina etc y es además 
una importante causa de morbilidad desde el punto de vista de la pérdida de 
autoestima. 
Se desconoce por otra parte la eficacia y la efectividad de las actividades destinadas a 
cambios conductuales en el tratamiento de la obesidad y sobrepeso durante  la infancia 
y la adolescencia 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
.-Evaluación de la efectividad  y de la eficiencia del consejo de enfermería: Nutricional, 
ejercicio físico y cambio de hábitos alimentarios en una actividad ya implantada e 
implementada pero no evaluada y en las que el equipo esta invirtiendo un número 
considerable de recursos (Tiempo de consulta de enfermería) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Marcar con (X) en cada línea, la valoración que corresponda al proyecto 
 

Líneas de intervención ++++ +++ ++ + - 

Aumentar los beneficios derivados de la 
Atención o Servicios proporcionados 

  X   

Disminuir los riesgos o problemas originados 
por las actuaciones realizadas 

  X   

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

     

Aumentar la eficiencia en la utilización de 
recursos y su uso apropiado 

X     

 



 
ANÁLISIS DEL PROBLEMA 
 
La obesidad  y el sobrepeso en la infancia  y adolescencia es hoy en día un problema de gran magnitud y 
prevalencia , alrededor de un 25% entre ambas condiciones y es sobre todo un problema asociado 
íntimamente con los grandes factores de riesgo cardiovascular que se manifestarán en la edad adulta. La 
OMS considera la obesidad como una verdadera pandemia. Desde el punto de  vista de la actividad de 
los profesionales dedicados a al salud en la Infancia Adolescencia hay pocos problemas más prioritarios. 
El abordaje de la obesidad y del sobrepeso pasa por al implantación de medidas educativas y de consejo 
enfocadas al cambio de comportamientos alimenticios de ejercicio físico de ocio etc. En los que tan 
importante es el papel de enfermería. 
Por otra parte se da la circunstancia que en el  Centro de Salud Torrero La Paz  se ha implementado 
desde hace varios años una actividad de Consejo y educación realizada por enfermería enfocada a la 
corrección de estos hábitos. Pensamos que es importante conocer la efectividad de esta actividad en la 
que se están invirtiendo una cantidad considerable de recursos (horas de consulta de enfermería). El 
Equipo de mejora piensa también que si se demostrase que esta actividad es eficiente valdría la pena 
mejorar las habilidades del personal de enfermería en entrevista motivadora ,en técnicas de modificación 
de comportamientos, Consejo nutricional y de Ejercicio físico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Se pretende realizar una evaluación retrospectiva siguiendo los siguientes criterios: 
 
Tipo de Estudio: 
 
.-Estudio retrospectivo de casos y controles  

-Descriptivo 
-Muestra no Aleatorizada 
-Ambito: Atención Primaria. Centro de Salud Urbano en Zaragoza capital 

-Casos: Niños incluidos en Consulta programada de Enfermería correspondientes a dos cupos de pediatría que 
rabajan con la misma enfermera 
-Controles: Niños de otro  centro de atención primaria de características similares  con los mismos criterios de 

sobrepeso correspondientes a otro cupo de pediatría en el que  no se hace programa de obesidad. Puede darse 
consejo pero no de forma estructurada y no se hace un seguimiento sistemático. 

-Definicion operativa de sobrepeso y obesidad: IMC>P85 para su edad y sexo. 
-Criterios de Inclusión: Incluidos en registro de  OMI con diagnóstico de Engordar T 7,Exceso de Peso 

T82,Incremento de Peso T7,Querer Peder Peso T8,Peso o sobrepeso T82,Obesidad T82 

Selección de casos : Registrado 95  niños asignados  a una enfermera  

Criterio : IMC>P85 Con más de seis meses de seguimiento en consulta de enfermería. 

-Excluidos: Por error en clasificación diagnóstica o por no seguimiento: 39. Total: 56  

Datos a recoger por casos y controles : 

dentificación, Sexo, Edad, IMC en la primera visita registrada como sobrepeso u obesidad IMC1  , IMC en la última  
visita registrada como sobrepeso u obesidad IMC2 . Incremento IMC2-IMC1, Perdedores de Peso: Incremento negativo 
y Ganadores de peso: Incremento positivo 

 



intervención de Enfermería: 

--Consejo sobre Dieta mediterránea 
-Consejo sobre moderación de la ingesta 
-Consejo sobre ejercicio físico: 1 h al día mínimo 
-Consejo sobre moderación en TV /Consolas  < 2 horas /d 
-Segumiento mensual en consulta de enfermería programada 
-Administración de refuerzo positivo por perder peso 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
9.-INDICADORES EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 

 
Datos a recoger por casos y controles : 

Identificación, Sexo, Edad, IMC en la primera visita registrada como sobrepeso u 
obesidad IMC1  , IMC en la última  visita registrada como sobrepeso u obesidad IMC2 . 
Incremento IMC2-IMC1, Perdedores de Peso: Incremento negativo y Ganadores de 
peso: Incremento positivo 
 
SISTEMATICA PARA LA RECOGIDA DE DATOS: 
 

1.Buscar en OMI-EST los epígrafes: Engordar T7, Exceso de Peso T82,Incremento de 
Peso T7,Querer Peder Peso T8,Peso o sobrepeso T82,Obesidad T82 

 
2.-Excluir si el IMC es < P85 o si el seguimiento es < 6 meses o si el 
diagnóstico no es el correcto. Excluir si se incluye en un programa o  
actividad específico de seguimiento o tratamiento de sobrepeso-obesidad. 
No se excluirá si sólo ha recibido consejo nutricional en las revisiones de 
salud 
 
3.-Registrar en base de datos de excel con decimales separados por PUNTOS 
los datos: Edad, Sexo, IMC1,IMC2 
 
IMC1: Es el índice de masa corporal de al primera visita definida como sobrepeso bien como episodio propio bien en 
Actividades preventivas 
IMC2: Es el índice de masa corporal de la última visita de Actividades preventivas o de sobrepeso 
 
4.Registrar la edad en años + meses/12 y el Seguimiento en años+meses/12 
 
5.EAP (Equipo de Atención Primaria): Poner C (control) o I (Intervención) según pertenezca a uno u otro grupo 
 
6.Tipo (Perdedor o Ganador de Peso): se pone P en los que pierdan IMC2-IMC1 con resultado negativo y G en los que 
resulte positivo el resultado. 
 
 
 
 
 
 
 
 



10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las actividades 
previstas 
Fecha de inicio: Enero  2006 Fecha de finalización: Marzo  de 2006 
 
Calendario: Evaluación de Casos Enero 2006 y Evaluación de Controles Febrero 2006 
Análisis de datos y conclusiones: Marzo 2006 
 
 
 
 
 
 



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

Material/Servicios 
 

Euros 
Rellenar exclusivamente en caso 
de presentar a una convocatoria 

del Programa de Apoyo 
Báscula tallímetro  (modelo adulto) con  precisión suficiente 
Para 100 grs  

700  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 
 
700 

 
 

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.- TÍTULO 
 
 
Mejora del Plan Terapéutico y Farmacológico en los pacientes que usan la Cartilla de 
Largo Tratamiento  en el centro de Salud Torrero – La Paz. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos    Fernando Martín Moreno 
 
Profesión    Médico de Familia 
 
Lugar de trabajo    Centro de salud Torrero-La Paz 
 
Correo electrónico: 
                                       fmartinm@comz.org 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
                                                                       976. 253100 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Esperanza Abós Olivares Médico  CS Torrero-La Paz 
Javier Sangrós  Gonzalez Médico CS Torrero-La Paz 
Teresa Gómez Royo DUE CS Torrero-La Paz 
Julia Del Rio DUE CS Torrero-La Paz 
Martín  Gómez  Administrativo CS Torrero-La Paz 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización empleados, la situación de 
partida, las posibles causas, las fuentes de información… 
 
     La prescripción de tratamientos en enfermedades crónicas y el sistema de 
prescripción en el Sistema Nacional de Salud, generó un volumen de trabajo para la 
tarea de realizar las recetas que tenia una importante repercusión en el tiempo de los 
sanitarios. 
 
    Para minimizar este problema, se crearon las Cartillas de Largo Tratamiento, para 
llevar a un circuito exclusivamente burocrático, este trabajo. Las CLT han posibilitado 
una mejora del tiempo dedicado a la asistencia.  Pero las CLT han generado a su vez 
un problema de dejación o abandono, que llevaron a una dificultad en realizar una 
correcta labor de seguimiento y control de estas recetas. 
 
  Con la informatización de las consultas, este sistema de prescripción se mecanizó y 
los programas infromáticos incorporaron prescripciones repetidas informatizadas de 
tipo crónico o a demanda. 
 
   Conscientes de esta situación, y de la importancia que esta situación tenía (en 
posibles interacciones farmacológicas entre los medicamentos incluidos, en la revisión 
de las CLT, en criterios económicos por las recetas no controladas, etc.), se  priorizó 
este problema en las reuniones celebradas en el año  2002., lo que supuso la 
presentación en el año 2003 del primer proyecto de mejora.  
 
   Además existen situaciones expresadas por pacientes, que no quieren tener la CLT 
porque les supone la realización de 2 trayectos al Centro de Salud. Estos pacientes 
vienen a la consulta medica o de enfermería solo por la medicación, pero con el fin de 
obtener las recetas en un solo viaje.   
 
    
 
 
 
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el Programa de Apoyo en 
la convocatoria anterior 
 
    Desde 2003  se han realizado varias actividades dirigidas a mejorar la Cartilla de 
Largo Tratamiento.  
   
  1. Se modificó el formato de la CLT y se propuso,  la introducción de las CLT y de las 
recetas  obtenidas, en una bolsa de plástico transparente con cierre. Esto permite 
devolver las CLT y las recetas sin necesitar que los administrativos tengan contacto 
con dichas recetas. 
 
  2. Se ha  mecanizado la practica totalidad de las CLT, estando todas con una 
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homogeneidad de datos: Nombre legible de los fármacos, presentación, dosis, etc.  
 
  3. Se ha realizado una labor de búsqueda de interacciones farmacológicas entre los 
tratamientos de larga duración. Las pocas interacciones importantes se han notificado 
para su corrección. 
  4. Los problemas detectados en las CLT  (duplicaciones de fármacos, fármacos no 
actualizados, etc.), igualmente se han notificado a los médicos prescriptores para su 
conocimiento y corrección. 
 
  5. En el último año, se vio la necesidad de incorporar más prescripciones crónicas al 
total de las prescripciones. El sistema informático permite la generación de recetas 
repetidas mediante el sistema de demanda y el de crónicas. El utilizado en la casi 
totalidad de la gestión de las CLT es el sistema de demanda. Este sistema, permite 
generar las recetas del total de las indicadas como de largo tratamiento, según se pide. 
La fecha de la receta es la del día de la emisión de la receta, y normalmente se hacen 
las que se consideran necesarias para un periodo de uno o dos meses.  El sistema de 
prescripciones crónicas es un sistema que permite la generación e impresión de 
recetas de una manera “matemática”. Emite las recetas necesarias hasta la próxima 
visita contabilizando cuando se acaba el envase, de acuerdo a su contenido y a la 
posología. Permite una emisión de recetas con fechas diferentes y se puede establecer 
periodos más largos de visita de control. Tiene el inconveniente de ser un sistema muy 
rígido y de dificultar  algunas prescripciones de  posología variable (inhaladores, 
analgésicos, etc. “A demanda”). 
 
  6. En el último ejercicio en el que nos planteamos  incorporar algunas prescripciones 
de tipo crónico, ha habido problemas para llevarlas a cabo: reuniones poco numerosas, 
problemas por el tiempo que este cambio supone en las consultas,  dificultades de 
prescripción, etc.  Sin embargo si que se ve que puede ser una herramienta 
beneficiosa.  
 
   
 
 
 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 

1. Incorporar prescripciones del  tipo crónicas en  las prescripciones  de repetición. 
2. Mejorar accesibilidad de los usuarios, al precisar menos viajes al Centro de 

salud por medicaciones. 
3. Mayor satisfacción de los usuarios. 
4. Mayor control de las prescripciones crónicas. 
5. Incrementar algunas prescripciones repetidas que actualmente vienen a 

consultas solo por la medicación.  Sacarlas del circuito asistencial.  
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7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

25%  

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

20%  

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

35%  

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

20%  

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

1. Realizar reuniones con el personal de enfermería y medicina para  informar y 
resolver dudas de este método de prescripción. 

2. Realizar citaciones a los pacientes que expresan que no quieren hacer dos viajes 
al Centro de Salud en consulta medica o de enfermería.  

3. Realizar la prescripción en modo crónico, generar el modelo de prescripción en el 
ordenador, la secuencia de recetas y generarlas para un tiempo determinado (3 – 
6 meses).  

4. Realizar citación en la consulta de enfermería en la fecha que el ordenador  
gestiona para un nuevo paquete de recetas.   

5. Realizar control en esa visita de adhesión al tratamiento, constantes, cambios en 
las recetas, etc. 

6. Dar una CLT  como instrumento de control. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos dos indicadores que se 
van a utilizar 
 

1. Realizar un registro manual de CLT bajo el epígrafe de crónicas que cada cupo 
realiza. 

2. Realizar una encuesta de opinión y satisfacción de los usuarios tras la 
implantación del programa. 

3. Cuantificar  numero de visitas realizadas en 2005 en consulta medica y de 
enfermería y a lo  largo de 2006. 

4. Detectar problemas que el personal sanitario encuentre al aplicar este sistema. 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las actividades previstas 
Fecha de inicio:  01 Febrero 2006 Fecha de finalización: 01 Febrero 2007 
Calendario: 
 
Febrero 2006    Realización de reuniones  con enfermería  y con médicos sobre la 
bondad del programa. Resolver las dudas. Indicar  el generar un registro individual de 
dichas CLT. 
 
 
Abril 2006. Nueva reunión para ver si se ha iniciado en todos los cupos. Numero de 
pacientes  incluidos. 
 
Octubre 2006: Nueva reunión para identificar la situación en el momento. Hacer 
correcciones si es preciso.  
 
Enero 2007:   Evaluación de los indicadores:  
                   
                       Numero total de pacientes incluidos en el plan.   
                                     (Objetivo 80 pacientes en 2006) 
                       Numero de visitas de cada paciente en 2005 y en 2006. 
                                        Diferencia entre numero visitas en 2005 y 2006. 
 
                    Realización de una encuesta sencilla de satisfacción a una muestra de los 
pacientes incluidos en el plan.  
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

2 Impresoras HP Deskject   300 Euros 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  
300 Euros 

 
 
 
 
Zaragoza, 14 de Enero del 2006 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
 
MEJORA DE LA ASISTENCIA DE LOS TRASTORNOS 
DEPRESIVOS Y POR ANSIEDAD: UN PROGRAMA PILOTO 
COORDINADO ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y SALUD MENTAL 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
FRANCISCO JOSÉ CARO REBOLLO 
Profesión 
MÉDICO PSIQUIATRA 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
UNIDAD SALUD MENTAL TORRERO-LA PAZ 
Correo electrónico: 
fjcaro@comz.org;  
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976-253621 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Javier García Campayo Psiquiatra USM Torrero 
Isabel Polo Palacios DUE USM Torrero 
Mª José Rodríguez Fabre MF y MC CS Torrero 
José Angel Martínez Milian MF y MC CS Torrero 
Alfonso Pérez Poza Psiquiatra USM Fuentes Norte 
Pilar Sacristán Martín Psicóloga USM Fuentes Norte 
Cristina Paricio García DUE USM Fuentes Norte 
Aurelio Martín Ruiz MF y MC CS Fuentes Norte 
Esther Ollero Gómez 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 detección y priorización 
empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información… 
 
La asistencia psiquiátrica ha disminuido su calidad, medida entre otros por  indicadores 
indirectos - 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 psiquiátrica puede incrementarse por condicionamientos 
sociales y no hay sistema público de atención que lo pueda soportar.  
 
El filtro de la valoración de caso y el tratamiento de mantenimiento en Atención 
Primaria pueden mejorarse, así como la comunicación entre ésta y Atención 
Especializada, a la hora de realizar interconsulta, derivación y análisis y revisiones 
posteriores de los pacientes. 
 
Un objetivo importante sería mejorar la asistencia de los trastornos psiquiátricos mas 
prevalentes, como son la depresión y la ansiedad, en Atención Primaria; optimizar la 
derivación a Salud Mental (A. Especializada) para una buena gestión de la lista de 
espera y priorización de pacientes. 
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 

• Participación e implicación en el programa de dos equipos de atención primaria 
y de los equipos de salud mental referentes. 

• Consenso sobre las necesidades de formación para la mejora de la asistencia 
psiquiátrica en atención primaria. 

• Mejora del conocimiento de las guías internacionales de tratamiento de la 
depresión y ansiedad y de los tratamiento basados en la evidencia. 

• Consenso sobre los criterios de gravedad para la derivación a Salud Mental. 
• Consenso sobre los criterios de priorización en la derivación a Salud Mental. 
• Acuerdo sobre la necesidad de disponer de un espacio de coordinación MAP-

psiquiatra al margen de la participación en las Sesiones Clínicas del centro, 
para mejorar la información y asistencia de los pacientes con gravedad o 
complejos. 

• Acuerdo sobre la utilización de la Inteconsulta telefónica para resolver dudas y 
problemas clínicos, mejorando la asistencia y evitando derivaciones no 
necesarias. 

• Realización de un instrumento “hoja de control del proceso de derivación y 
asistencia psiquiátrica” que valora derivación y devolución, y que monitorizará el 
programa. 

• Acuerdo y realización de material escrito divulgativo de apoyo para el manejo de 
los casos en los E.A.P. 
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Disminución de los casos leves de depresión y ansiedad remitidos a S. Mental: 
cumplimiento de criterios de gravedad y oportunidad. 
 
Mejora del tratamiento psicofarmacológico de los casos atendidos en A. P.: 
cumplimiento de las recomendaciones basadas en la evidencia. 
 
Mayor calidad en la derivación a S. Mental (contenidos y priorización). 
 
Mejor tratamiento de mantenimiento en E.A.P. tras valoración y/o asistencia del 
episodio agudo en S. Mental. 
 
Mejor utilización de la asistencia psiquiátrica en S. Mental. 
 
Mejorar la valoración de caso en E.A.P., la comunicación de la información clínica 
relevante y la coordinación con S. Mental también en la asistencia del resto de 
trastornos psiquiátricos 
 
En resumen, se pretende desarrollar un instrumento y un método de trabajo que 
disminuya la variabilidad en la asistencia a estos trastornos y que incluya criterios de 
derivación y de priorización de los enfermos. 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 30% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 10% 

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

25% 20% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 40% 

TOTAL 100% 100%
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
AMBITO DE APLICACIÓN: 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-Norte 
(vinculado al Centro de Salud Fuentes-Norte y al CS Torreramona).  
 
Se realizará la intervención con los E.A.P. Fuentes Norte y Torrero. 
 
Grupo de mejora compuesto por los responsables del proyecto y representantes de 
los E.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 diseñar 
intervenciones: información, actividades de actualización teórica y práctica, criterios de 
derivación, criterios de calidad de la derivación, criterios para el tratamiento de 
mantenimiento, criterios y calendario de devoluciones o feed-back de casos periódicas, 
intervenciones ante pacientes complejos ( pluripatología somática, intervenciones 
legales y sociales, jóvenes, ancianos, embarazadas...). 
 
Revisión de la bibliografía por el responsable del proyecto: intervenciones, criterios de 
evaluación, indicadores de calidad,... 
 
Periodo de actualización de los equipos de atención primaria en los tratamientos en los 
que hay evidencia razonable para su uso en trastornos de ansiedad y depresión: 
intento de evitar instaurar “nuevos protocolos y algoritmos” que queden en el cajón; los 
adaptaremos a nuestra realidad asistencial. 
 
Comparación con los datos preintervención, tras revisión de historias ( responsable del 
proyecto y personal en formación) 
 
Desarrollo del plan de mejora: interconsulta telefónica, devoluciones de las hojas de 
derivación, reuniones de seguimiento de los pacientes (por facultativo). 
 
Desarrollo de plan de formación y actualización en técnicas diagnósticas y terapéuticas, 
formación continuada, por parte de psiquiatra referente y coordinador de docencia de 
los EAP. 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
            Se realizara valoración de la “hoja de control del proceso” con análisis periódico 
por centro y por facultativo con el objetivo de valorar tendencias de mejora.  
            Se analizará, a través de la historia de la historia clínica, la población atendida 
en EAP y SM por trastornos de ansiedad y depresión en el año previo a la intervención 
y tras el programa de intervención. 
            Evaluación de los resultados parciales y propuesta de opciones de mejora a los 
largo de la realización del proyecto. 
            Evaluación de la satisfacción de los profesionales a la finalización del programa 
de mejora. 



 
 
 
Anexo 2 Solicitud de inclusión en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de 

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006) 
 
 
 
            Indicadores ( 2 ): 
 

1.- Derivación adecuada: Las derivaciones de casos de depresión y ansiedad a 
atención especializada son pertinentes, es decir, cumplen con las recomendaciones y 
criterios acordados.  

 
Número de pacientes depresión y ansiedad 

con derivación adecuada según consenso  y guías 
------------------------------------------------------------------------------------- 

número total de pacientes depresión y ansiedad derivados 
 
 
            2.- Derivación de calidad: Las hojas de derivación de casos de depresión y 
ansiedad informan adecuadamente del estado clínico de los pacientes y del nivel de 
priorización solicitado. 
 

Numero de derivaciones con contenidos adecuados 
------------------------------------------------------------- 

Número de derivaciones 
 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: enero 2006  Fecha de finalización: enero 2007 
Calendario: 
 
Enero 2006: inicio del trabajo de campo; puesta en marcha de la “hoja de control del 
proceso” de valoración de la derivación y devolución de pacientes; continuación de la 
formación continuada a los EAP; inicio de las reuniones de coordinación de MAP y 
psiquiatras referentes. 
Abril 2006: evaluación de los primeros datos y reunión equipo de mejora; devolución a 
los EAP 
Enero-abril 2006: revisión de la historia clínica de los pacientes atendidos en 2005 para 
valoración de datos asistenciales previos a la intervención. 
Septiembre 2006: nueva evaluación de la evolución del programa por el equipo de 
mejora; devolución a los EAP 
Enero 2007: finalización del programa; evaluación final del programa. 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

1 ordenador sobremesa 1100 euros 

1 unidad multifunción (impresora, scanner,fax) 350 euros 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  
1450 euros 

 
 
 
 
 
Fecha y firma:  en Zaragoza, a 16 de enero de 2006. 
 





























 
 
 
Anexo 2 Solicitud de inclusión en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de 

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006) 
 
 
 

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
Programa de desarrollo integrado de una Vía Clínica de Diagnóstico y 
Tratamiento de Síndromes linfoproliferativos malignos  
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
Pilar Giraldo Castellano 
Profesión 
Jefe de Sección de Hematología 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
Sº de Hematología. Hospital Universitario Miguel Servet 
Correo electrónico: 
pgiraldo@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976 765546 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Valle Recasens Flores Hematólogo H U Miguel Servet 
Juan Carlos García Zueco Hematólogo H U Miguel Servet 
Araceli Rubio Martinez Hematólogo H U Miguel Servet 
Jesús Esarte Cirujano H U Miguel Servet 
Ramiro Alvarez Allegret Anatomopatólogo H U Miguel Servet 
Carlos Lample Radiólogo H U Miguel Servet 
Carlos López Puente ATS H U Miguel Servet 
Mª José Ciria Administrativo H U Miguel Servet 
Mª Angeles Montañés M Familia CS 
Mª Teresa Cortina Psiquiatra CS 
Victor Solano Bernad M Preventiva y 

Salud Pública 
H U Miguel Servet 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización 
empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información 
Los Síndromes Linfoproliferativos (SLP) constituye el motivo de consulta más frecuente en la especialidad de 
Hematología clínica, la complejidad diagnóstica que plantea el problema en estudio, requiere para su 
resolución la intervención ordinaria de especialistas provenientes de distintos servicios o departamentos del 
Hospital, para abordarlo de forma integral e integrada.. 
Los SLP son neoplasias, o proliferaciones de origen linfoide, muy heterogéneas y que adoptan expresiones 
clínico-patológicas diferentes según el lugar dónde asientan. Su localización no es exclusivamente 
ganglionar, puede aparecer en cualquier órgano o tejido, sin excepción y, por tanto, el comportamiento 
clínico es complejo y variado. Requieren la utilización de pruebas diagnósticas seleccionadas precisas y 
rápidas, en las que intervienen cirujanos, radiólogos, patólogos e inmunólogos para establecer con 
exactitud la variedad histológica, genética y molecular. Esta información es indispensable para ajustar una 
estrategia terapéutica adaptada a las características particulares del paciente, en función de sus factores 
pronósticos y comorbilidad. Generalmente los pacientes precisan apoyo psicológico y social necesario 
para afrontar el diagnóstico, pronóstico y tratamiento. Los Programas para Estudio y Tratamiento de los 
SLP han demostrado su utilidad en otros centros hospitalarios y se sustentan en la convicción de que el 
abordaje multidisciplinar de su compleja patología mejora notablemente la atención, involucra y cohesiona 
más al equipo y permite racionalizar los recursos. 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
En los objetivos que nos planteábamos en el Proyecto de mejora 2005 “Diseño y 
puesta a punto de una Vía Clínica de diagnóstico de Síndromes Linfoproliferativos” 
Hemos conseguido: 
1.-Utilizar procedimientos normalizados de actuación en el diagnóstico de sospecha de Linfoma en el 90%
2.- Minimizar los circuitos de derivación de pacientes con sospecha de Linfoma, atendiendo las consultas 
por sospecha en menos de 5 días en el 80% de los casos. 
3.-Realizar biopsia tisular en menos de 10 días en el 70% de los casos y obtener un diagnóstico en unplazo 
máximo de 15 días en el 80% de los casos. 
4.- En el 25% de las biopsias ganglionares hemos conseguido reservar material de forma apropiada en el 
Banco de Tumores del HU Miguel Servet. Obtener DNA y RNA para diagnóstico y preservar congelado 
para investigación en el 50% de los pacientes.  
5.-Informar detalladamente a los pacientes sobre su diagnóstico y posibilidades de tratamiento. Obtener 
consentimiento informado de todos ellos para la administración de quimioterapia y para la utilización del 
material sobrante del diagnóstico para investigación. 
6.- Entregar a los pacientes junto con el informe clínico una Guía Informativa sobre Quimioterapia y sus 
efectos y complicaciones 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Distribución de guías de sospecha diagnóstica en A Primaria con el objetivo de minimizar el tiempo de 
derivación de los pacientes con sospecha de SLP. 
Obtener un diagnóstico en un periodo de tiempo inferior a 15 días con programación metódica de las 
pruebas diagnósticas fundamentales 
Elaborar Guías de procedimiento y conservación de material biópsico en el Banco de Tumores del HUMS. 
Elaborar Guías terapéuticas de los diferentes síndromes linfoproliferativos.  
Realizar reuniones de coordinación del grupo cada 2 meses para analizar los resultados obtenidos 
y corregir desviaciones 
Potenciar la atención psicológica al paciente con neoplasias hematológicas 
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7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 35 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 30 

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

25% 20 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 25 

TOTAL 100% 100
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
Mantener relaciones y colaboraciones mediante reuniones de coordinación con A Primaria y con los 
servicios implicados 

a. Anatomía Patológica. 
b. Radioterapia. 
c. Cirugía. 
d. Radiología. 
e. Medicina Nuclear. 
f. Unidad del dolor. 
g. Psiquiatría 
h. Farmacia Oncológica. 

Utilizar y participar en los protocolos diagnósticos y terapéuticos y ensayos clínicos elaborados por los 
grupos cooperativos: 

- PETHEMA y GEL-TAMO en España. 
- EORTC, en Europa. 
- IELSG, a nivel mundial. 
- Sociedad Aragonesa de Hematología 

Mantener relaciones ya establecidas y colaborar con los centros de investigación: CIMA 
(Navarra), CIC (Salamanca), CNIO (Madrid), ICO (Barcelona)  
Seguir trabajando en Investigación en SLP en colaboración con la Universidad de Zaragoza 
(grupo de Bioquímica Prof Javier Naval y Prof Miguel Pocoví) 
Participar en las redes de investigación y futuros CIBER  
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 

a. Autoevaluación, mediante el registro, análisis y seguimiento de los pacientes diagnosticados de la 
patología mencionada. 

b. Evaluaciones externas, mediante los trabajos de cooperación con otras instituciones, ensayos 
clínicos y auditorías de los mismos. 

c. Puesta en marcha de las Guías de actuación mencionadas 
Indicadores 
Tº Transcurrido entre 1ª consulta y fecha de informe clínico y 1er ciclo de tratamiento 
Nº de muestras ganglionares depositadas en el Banco de Tumores 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: Enero 2006 Fecha de finalización: Diciembre 2006 
Calendario: 
Reunión de coordinación de todos los integrantes del grupo para 
1.- Definir los circuitos de derivación del paciente 
2.- Establecer una agenda de citaciones que incluya consultas, fecha de cirugía, fecha 
de tratamiento en H de día 
3.- Estándares que debe cumplir la muestra obtenida en la cirugía para que pueda ser 
almacenada en el Biobanco de Tumores 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

Edición de Guías 1.000 

Material para extracción de sangre RNA en Paxgene 1.000 

Dispositivos RNA-later para conservación del material 
biópsico 

1000 

Etiquetado, tubos, gradillas y clasificadores 500 

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  
3.500 

 
 
 
 
 
Fecha y firma: Zaragoza 10 de enero de 2006 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
Aplicación de Gestión de la Calidad para acreditación por el Comité de Acreditación de 
Transfusión Nacional (CAT) del servicio de transfusión sanguínea del Hospital 
Universitario Miguel Servet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
 
María del Valle Recaséns Flores 
 
 
Médico Adjunto Servicio de Hematología.  
Responsable de calidad del Servicio de Hematología 
 
 
Servicio de Hematología. Hospital Universitario Miguel Servet Zaragoza 
 
 
vrecasens@salud.aragon.es 
 
 
976 765546  
 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Jose Félix Lucía Cuesta Jefe de Sección (Banco) Sº Hematología-Hemoterapia HUMS
Juan Gimeno  Médico Adjunto Sº Hematología-Hemoterapia HUMS
Jose Antonio García Erce Médico Adjunto Sº Hematología-Hemoterapia HUMS
Cándido García Supervisor Enfermería Sº Hematología-Hemoterapia HUMS
Manuel Giralt Jefe de Servicio Sº Hematología-Hemoterapia HUMS
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
 
El servicio de Hematología inició en el año 2004 el diseño del plan de gestión de la calidad con 
la formación de grupos de mejora de la calidad, abordando secciones concretas del laboratorio 
de Hematología y del área clínica. El año pasado se inició este proyecto de mejora de calidad 
dirigido específicamente hacia el Banco de Sangre de nuestro Hospital promovido por la 
directiva europea 2002/98/CE del parlamento europeo y del consejo. 
  
Recientemente ha sido publicado el Real decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, por el que 
se establecen los requisitos técnicos y condiciones mínimas de la hemodonación y de los 
centros y servicios de transfusión. Entre otros apartados, en su capítulo VI, artículo 32, obliga a 
la implantación de un sistema de calidad tanto en los centros como en los servicios de 
transfusión. 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
 
• Durante el año 2005 el grupo de mejora de calidad ha recibido una formación continuada en 

la norma UNE-EN-ISO 15189 y se ha adaptado a los criterios de exigidos por los estándares 
de acreditación que exige el comité de Acreditación en Transfusión (CAT) dependiente de la 
Asociación Española de Hematología y Hemoterapia y la Sociedad Española de Transfusión 
Sanguínea para la acreditación reconocida en nuestro país en Servicios de Transfusión. 

 
• Se ha elaborado un documento de suministro de información dirigido a posibles 

donantes de sangre que incluye todos los requisitos relativos a la información que se exige 
en el Real Decreto 1088/2005. Dicho tríptico informativo se ha facilitado a los respectivos 
Bancos de sangre de toda nuestra comunidad autónoma, para su adaptación y posterior 
implantación. 

 
• Se ha reelaborado el documento de criterios de selección y exclusión de donantes 

adaptándolo a las normas actuales exigidas en el Real Decreto 1088/2005. Su creación 
permite una uniformidad por parte del personal sanitario a la hora de seleccionar a los 
posibles donantes. 

 
• Puesta en marcha de un sistema de Hemovigilancia. Se ha iniciado un conjunto 

organizado de procedimientos de vigilancia relativos a los efectos o reacciones adversas 
graves en los donantes o en los receptores, así como el seguimiento epidemiológico de los 
donantes. Se ha iniciado la notificación de efectos y reacciones adversas a nivel autonómico 
con la oportunas modificaciones de los documentos hospitalarios para su notificación, 
reforzando las instrucciones tanto en la adecuada petición de componentes sanguíneos, la 
petición del correspondiente consentimiento informado como en la notificación de 
incidencias relacionadas con la transfusión 

 
• Se han implantado la realización de controles de calidad tanto internos como externos 

en el Servicio de Transfusión tanto en las áreas de serología como en las de pruebas 
cruzadas 

 
• Se ha iniciado la elaboración de un manual de calidad con el asesoramiento externo 
 
• Se han logrado alcanzar los indicadores de calidad planificados anteriormente de nuestro 

proyecto consistentes en un nivel del 100% de información por escrito a los candidatos 
a donantes acerca de las condiciones y actividades que excluyen la donación y la 
importancia de no donar sangre si le son aplicables y la puesta en marcha del sistema de 
Hemovigilancia alcanzando una comunicación del 100% de incidencias al Registro 
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Autonómico de Hemovigilancia 
 
• Hemos participado en el Congreso Nacional de Calidad celebrado en Zaragoza en Mayo 

con la presentación de una comunicación tipo póster, así como en otros congresos de 
ámbito nacional (Congreso Nacional de Hematología y Hemoterapia) e internacional 
(Congreso Americano de Hematología). 

 
 
• Hemos participado en las Jornadas autonómicas de calidad celebradas en Zaragoza 

asistiendo entre otras actividades al taller de Norma UNE-EN-ISO 15189 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Creación y mantenimiento del sistema de calidad que abarque todas las actividades que 
determinan los objetivos y responsabilidades sobre política de calidad en transfusión sanguínea 
y aplicarlos recurriendo a medios como la planificación, el control y la garantía de calidad, 
teniendo en cuenta los principios de las buenas prácticas de elaboración y el sistema de 
evaluación de la conformidad de la Comunidad Europea 
 
Las actividades programadas en nuestro actual proyecto de mejora van dirigidas a la solicitud 
de acreditación por parte del CAT en el área de transfusión sanguínea 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 30% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 40% 

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

25% 20% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 10% 

TOTAL 100% 100%
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
 
Elaboración de los documentos y requisitos para remitir a la Secretaría del CAT para iniciar el 
proceso de acreditación: 
 
• Documento de criterios de examen y selección de donantes de citaféresis. Inclusión de 

frecuencia y volumen máximo de donación. Responsable: Dr Gimeno 
• Documento de comprobación y aceptación de las solicitudes de trasnfusión. Responsable: 

Dra Recaséns y Dr García Erce 
• Documento de revisión de las solicitudes de transfusión. Responsable: Dra Recaséns y Dr 

García Erce 
• Instrucción de comprobación de solicitud y muestra: Dra Recaséns y Dr García Erce 
• Instrucción de realización de pruebas: en el receptor, en la bolsa y de compatibilidad. 

Responsable: Dra Recaséns y Dr García Erce 
• Documento de criterios de selección de componentes sanguíneos para la transfusión. 

Responsable: Dr Gimeno 
• Procedimiento de identificación de componentes y receptor. Responsable: Dra Recaséns y 

Dr García Erce 
• Procedimiento para solicitudes urgentes. Responsable: Dra Recaséns y Dr García Erce 
• Procedimiento de transfusión. Responsable: Cándido García y Dra Recasens 
• Registro de los valores de las variables relevantes de la transfusión. Responsable: Cándido 

García y Dra Recasens 
• Procedimiento para el tratamiento de las reacciones adversas. Responsable: Dr Gimeno y 

Dra Recasens 
• Registro de las reacciones adversas y su tratamiento. Responsable: Dr Gimeno y Dra 

Recasens 
• Procedimiento de transfusión autóloga. Responsable. Dr García Erce 
• Procedimiento de profilaxis con inmunoglobulina anti-D. Responsable: Dr Gimeno y Dra 

Recaséns 
 
Continuación en el programa de Hemovigilancia con el desarrollo de sesiones en los diferentes 
servicios hospitalarios reforzando el seguimiento adecuado de todas las instrucciones en 
materia de transfusión tanto en el colectivo médico como de enfermería 
 
Continuación de la formación externa en normativa de calidad 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
• Realización de controles de calidad internos y externos. Evaluación externa de 

parámetros serológicos de VHC, VHB Y VIH de ámbito nacional en colaboración 
con la empresa IZASA-Biokit 

 
• Porcentaje de solicitudes de transfusión rechazadas/ solicitudes recibidas. 

Evaluación mediante la realización de auditorías internas 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
 
Fecha de inicio: Enero 2006 
 

Fecha de finalización: Diciembre 2006 

Calendario: 
 
• Formación en la Norma UNE-EN ISO 15189 y estándares de acreditación del CAT 

durante todo el año 2006  
• Primer trimestre: 

• Elaboración de los 5 primeros documentos con su implantación en 
nuestro servicio 

• Continuación de sesiones informativas en los diferentes servicios 
hospitalarios sobre el sistema de Hemovigilancia 

 
• Segundo trimestre: 

• Continuación del manual de calidad con la elaboración, revisión, 
aprobación e implantación de los siguientes 5 documentos  

 
• Tercer trimestre: 

• Continuación del manual de calidad con la elaboración, revisión, 
aprobación e implantación de los últimos 4 documentos 

• Solicitud de acreditación al Comité de Acreditación en Transfusión 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
• Formación continuada por asesoría externa  

Euros 
250 

 
 
• Material informático-mobiliario 

 
1000 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1250 
 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
 
 
Zaragoza a 9 de enero de 2006 
 
 
 
Dra. Recaséns        Dr Giralt 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
“Curso de Reanimación Cardiopulmonar Básica dirigido a los familiares de los 
pacientes en riesgo de muerte súbita extrahospitalaria como medida de mejora de 
atención al paciente.” 
 
 
 
2.- RESPONSABLES DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos: Antonio Asso Abadía (1)  
 
Profesión: Médico, Unidad de Arritmias 
 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
Hospital Universitario Miguel Servet, Unidad de Arritmias, Servicio de Cardiología 
 
Correo electrónico: 
antasso@yahoo.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765500 ext 3082 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo
José Javier Salazar Mena FEA S. Cardiología HUMS 
Eduardo Bustamante Rodríguez FEA S. Urgencias 

Instructor SVA (AHA)* 
HUMS 

Antonela Lukic MIR S. Cardiología HUMS 
Maruan Carlos Chabbar Boudet MIR S. Cardiología HUMS 
Ana Portolés Ocampo MIR S. Cardiología HUMS 
Mª Isabel García Álvarez MIR S. Cardiología HUMS 
Asunción Araguás Biescas MIR S. Cardiología HUMS 
Marta López Ramón MIR S. Cardiología HUMS 
Cristina Moreno Ambroj MIR S. Cardiología HUMS 
Mª Carmen Aured Guallar MIR S. Cardiología HUMS 
Elisa Blanco González MIR S. Cardiología HUMS 
Rubén Cordón Ruiz MIR S. Cardiología HUMS 
 
*Instructor en Soporte Vital Básico y Avanzado, acreditado por la American Heart 
Association. 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
 
La mayoría de las muertes súbitas cardíacas son extrahospitalarias, ocurriendo un 75% 
de ellos en el ámbito familiar. Aumentando el nivel de conocimientos sobre maniobras 
de reanimación cardiopulmonar básica (RCPb) entre los familiares de los pacientes en 
riesgo de presentar muerte súbita, aumentamos su posibilidad de supervivencia. 
 
El análisis realizado mediante un estudio piloto mostró el bajo grado de conocimientos 
sobre la reanimación cardiopulmonar, indicando la necesidad de aumentar la formación 
de los familiares.  
 
En la encuesta realizada a 400 familiares de pacientes cardiópatas ingresados se 
detectó carencia de conocimientos básicos sobre RCPb, por ejemplo, cómo identificar 
una parada cardiorrespiratoria, dónde palpar el pulso o la equivocada opinión de que 
estas maniobras sólo las puede realizar el personal sanitario cualificado. 
 
Sin embargo, según la bibliografía revisada, generalmente estos cursos se dirigen a 
jóvenes o a profesionales que trabajan con colectivos sociales (bomberos, policías, etc) 
y no es habitual instruir a las personas cercanas al paciente cardiópata de riesgo. 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
No procede. 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
1. Conseguir que los familiares de los pacientes con riesgo de muerte súbita aprendan 

a hacer reanimación cardiopulmonar de forma correcta. 
2. Mejorar la efectividad de dichas maniobras de reanimación cardioplumonar básica, 

al disminuir las dificultades que existen a la hora de aplicarlas. 
3. Aumentar las posibilidades de supervivencia del paciente cardiópata con riesgo de 

muerte súbita, al instruir a sus familiares o acompañantes habituales, de un modo 
sencillo, sobre las técnicas de soporte vital básico. 

4. Disminuir la ansiedad y el miedo de los familiares de dichos pacientes, sobre la 
posibilidad de no saber reaccionar ante la víctima en una situación urgente. 

5. Mejorar la satisfacción del paciente cardiópata de riesgo, ingresado en el Servicio 
de Cardiología. 

6. Identificar nuevas necesidades de los pacientes y sus acompañantes. 
7. Información a la comunidad. 
8. Divulgar entre la sociedad el concepto e importancia de la “Cadena de 

Supervivencia”. 
9. Reevaluar y mejorar esta iniciativa mediante monitorización de resultados con 

nuevas encuestas tras la realización de estos cursos. 
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7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL 
SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 45% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 20% 

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

25% 25% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 10% 

TOTAL 100% 100%
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
A. Constitución del equipo de mejora. 
 
B. Asignación de responsabilidades y objetivos. 
 
C. Reuniones mensuales del equipo de mejora, -a propuesta del responsable del 

grupo-, trabajando previamente los temas individualmente y después puesta en 
común. 

 
D. Actividades: 
1. Impartición de clases prácticas con soporte audiovisual sobre la identificación de la 

parada cardiorrespiratoria. 
2. Clases prácticas sobre la correcta aplicación de maniobras de RCP (simulación con 

muñeco). 
3. Entrega de folleto informativo recordatorio (“de bolsillo”) sobre los pasos a seguir en 

caso de parada cardiorrespiratoria. 
4. Charlas dirigidas a disminuir la ansiedad de los familiares. 
5. Monitorización de resultados, solución de problemas. 
6. Divulgación de resultados: comunicaciones científicas, creación de videos 

audiovisuales durante la clase, medios de comunicación. 
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9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
A. La evaluación del proyecto se realizará mediante tres encuestas por escrito, la 

primera al acabar la sesión y las restantes a los 6 meses y al año (correo con 
franqueo concertado). De esta forma averiguaremos el nivel de adquisición y 
asimilación de conocimientos así como si han tenido la necesidad de aplicar las 
técnicas aprendidas. En tal caso, se revisará la historia clínica del paciente. 

B. Acuerdo verbal con los alumnos, para ponerse en contacto con los monitores del 
curso en caso de aplicación de estas técnicas, con el fin de: monitorizar la 
incidencia de muerte súbita entre dichos pacientes, comprobar la eficacia de la 
RCPb y resolver posibles dudas planteadas. 

 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: Abril 2006 Fecha de finalización: Abril 2007 
 
Calendario:     Martes y Jueves laborables, de 16:00 a 18:00 horas. 

Grupos de 20 personas (10 por monitor) en cada sesión. 
 
 
11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

1. Maniquí de prácticas de RCP  (2 ud) 600 

2. Bolsas de cabeza /boquillas 600 

3. Esterillas para prácticas (4 ud) 100 

4. Fotocopias en color de los folletos informativos (1200 ud) 400 

5. Plastificación de los folletos (1200 ud) 300 

6. Folios para encuestas (3000 ud) 

 

90 
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7. Cartuchos negros para impresora (7 ud) 100 

8. Vídeo con monitor integrado (1 ud) 300 

9. Asistencia a cursos y congresos relacionados con el 
proyecto (formación o presentación de comunicaciones, 
etc.) y gastos de desplazamientos. 

1000 

TOTAL 3490 
 
 

 
 
Fecha y firma:   Zaragoza, 13 de Enero de 2006.  

 
Antonio Asso Abadía. 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
Mejora del sistema de control de los medicamentos estupefacientes en el 
Hospital Miguel Servet 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
Mercedes Mendaza Beltrán 
 
Profesión 
Jefe de Servicio 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 

Hospital Miguel Servet 
Correo electrónico: 
mmendaza@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765552 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Reyes Abad Sazatornil FEA S. Farmacia. HUMS 
Reyes Guallart Calvo Supervisora  S. Oncología. HUMS 
Rafael Huarte Lacunza FEA S. Farmacia. HUMS 
Inmaculada Marín Sanchez Enfermera 

Supervisora  
Quirófanos. H. Infantil 
.HUMS  

Javier Moll Inspector 
farmacia 

Dirección General 
Planificación y 
Aseguramiento. 
Departamento Salud Y 
Consumo 

Augusto Navarro Jefe Clínico Servicio anestesia y 
Reanimación 

Pablo Palomo Palomo Jefe Clínico S. Farmacia. Hospital 
Universitario Miguel Servet 
(HUMS) 

Rosa Sánchez López Enfermera 
Supervisora  

S. Farmacia. HUMS 

Nieves Serrano Mislata Residente  S. Farmacia. HUMS 
Cristina Vicente Iturbe Residente  S. Farmacia. HUMS 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y 
priorización empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de 
información… 
Los días 16-18 de febrero de 2005, técnicos de Ordenación Sanitaria de la Dirección 
General de Planificación y Aseguramiento del Departamento de Sanidad y Consumo 
realizaron una inspección al Servicio de Farmacia del Hospital Miguel Servet:  
Como consecuencia de esa Inspección elaboraron un informe en el que pusieron de 
manifiesto las deficiencias observadas: 

• Se observan peticiones de un número elevado de envases de una especialidad 
farmacéutica para un solo paciente y en un solo  vale 

• Se constata que actualmente no existe libro en planta que permita supervisar la 
trazabilidad, es decir la asignación a un paciente concreto. Concretamente 
afirman:” el sistema de dispensación de estupefacientes no permite un control 
adecuado del destino individualizado de medicamentos ( en el caso de 
reposición de vales) como exige la norma”.   

• Tampoco existe una normativa interna de funcionamiento que recoga las 
responsabilidades de los distintos profesionales implicados en el control de 
estupefacientes. 

• Las existencias reales contadas en el armario no cuadran con las existencias 
anotadas en el Libro Oficial de Estupefacientes. 

                                   
Del mismo modo que la Inspección de Farmacia, los farmacéuticos del Servicio de 
Farmacia habíamos detectado oportunidades de mejora en el control de los 
estupefacientes en el Hospital por varias razones: 
• Los estupefacientes no son almacenados en su totalidad en un armario de seguridad 

dentro del Servicio de Farmacia, lo que dificulta su adecuada custodia. 
• El sistema de dispensación utilizado y/o los escasos controles pueden favorecer la 

no concordancia de las existencias reales con el Libro de Contabilidad Oficial de 
Estupefacientes. 

• En las Unidades de mayor consumo la petición a nombre de un paciente, no 
corresponde a la cantidad realmente prescrita para él , dada la magnitud habitual de 
la petición. Ej 25 FentanestR para un solo paciente en una intervención quirúrgica. 

• No se conocen con certeza la diferentes localizaciones ni existencias de los 
estupefacientes depositados en las unidades de enfermería. 

• La Gerencia del hospital debe contar con una normativa interna de funcionamiento 
de obligado cumplimiento, tal y como señala la legislación (que no existe 
actualmente) y  que contemple las responsabilidades de los diversos profesionales 
implicados en el control de estupefacientes y psicótropos en el hospital. Estas 
normas se deberán elaborar en colaboración con el servicio de Farmacia y deberán 
ser puestas en conocimiento del personal sanitario. 

• En definitiva y de manera especialmente remarcable, es preciso cumplir la 
legislación vigente ( Ley de Ordenación Farmacéutica y Decreto  286/2003, de 18 de 
noviembre del Gobierno de Aragón, por el que se aprueba el Reglamento de los 
Servicios de Farmacia Hospitalaria y los depósitos de medicamentos) y poner 
especial cuidado en la utilización de este tipo de medicamentos en el Hospital, dado 
que su control inadecuado puede conducir a una utilización incorrecta, con el riesgo 
inherente a estos fármacos de su uso y abuso con fines de drogadicción y trafico 
ilegal. Además de las penas legales que pueden establecerse cuando no se cumple 
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la legislación en vigor. 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior  
 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Se espera mejorar el control de los estupefacientes: 

• Almacenamiento correcto en el Servicio de Farmacia 
• Registro adecuado de todas los movimientos de gestión de stock :entradas y 

salidas del Servicio de farmacia. 
• Disponer un documento de petición que sirva como instrumento  para transmitir 

sin obstáculos a todos quienes intervienen en la asistencia sanitaria la 
información objetiva necesaria y la identificación precisa de estos 
medicamentos  

• Establecer claramente el circuito de estos medicamentos en el Hospital 
• Facilitar la trazabilidad, desde el momento que sale del servicio de farmacia 

hasta que es administrado a un paciente. 
• Cumplir la legislación vigente. 
• Prevenir la utilización incontrolada y el tráfico ilícito de medicamentos para 

evitar sus graves y negativas repercusiones tanto sobre la salud individual de 
las personas como sobre la sociedad en su conjunto. 

• Comunicar nuestra experiencia y resultados para su aplicación a otros Centros 
dependientes de SALUD. 

 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención %  
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

10% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

40% 

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

10% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso apropiado 40% 
TOTAL 100% 
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
1.- Constituir un grupo de mejora formado por todos los profesionales implicados en la 
prescripción, control, dispensación, distribución y administración de estupefacientes: 
Farmacéuticos del servicio , inspector farmacéutico, anestesista,  supervisoras de 
farmacia, de quirófano y de servicio médico ( Responsable Grupo) 
 
2.- Difundir y revisar la legislación vigente entre los miembros del grupo ( Responsable 
Grupo). 
 
3.- Recuento periódico de estupefacientes existentes en el servicio de Farmacia 
(Responsable farmacéutico dispensación) 
 
4.- Consensuar en el equipo la forma de petición y dispensación de estupefacientes: 
modelo de petición, circuito etc, para su dispensación a través del sistema de dosis 
unitarias y/o del botiquín controlado en servicios médicos, quirúrgicos y quirófanos, de 
tal manera que se aúnen el cumplimiento de los requisitos establecidos en la legislación 
vigente y exigidos por la Inspección, con el practica clínica diaria ( Responsable Grupo). 
 
 5.- Identificación y registro de todos los lugares del Hospital, donde se autoriza la 
existencia de estupefacientes, especificando claramente el estupefaciente, cantidad y 
persona responsable de su custodia ( Responsable Jefe Servicio de Farmacia). 
 
6.-Propuesta de una Normativa interna de funcionamiento que será presentada a la 
Gerencia del hospital para su refrendo e imposición de obligado cumplimiento, donde se 
contemplen las responsabilidades de los diversos profesionales implicados en el control 
de estupefacientes y psicótropos en el hospital. Dichas normas se elaborarán en 
colaboración con el servicio de farmacia y deberán ser puestas en conocimiento del 
personal sanitario, tal y como señala el DECRETO 286/2003, de 18 de noviembre, del 
Gobierno de Aragón por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Farmacia 
Hospitalaria y los depósitos de medicamentos ( Responsable Grupo). 
  
7.- Seguimiento del cumplimiento de las normas mediante revisiones periódicas. 
 
8.- Evaluación final de resultados y mejoras introducidas. 
 
9.- Difusión de la metodología y de los resultados a otros centros dependientes de 
SALUD 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
1.Nº de reuniones del grupo con constancia escrita  de los acuerdos alcanzados  
(mínimo 6). 
2. Nº Inventarios estupefacientes anuales en el servicio de Farmacia ( mínimo 11) 
3. % depósitos de estupefacientes aprobados por la Dirección médica con relación 
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cualitativa y cuantitativa de las existencias (100%) 
4. Nº de revisiones de los depósitos en planta y quirófanos ( 1 anual) 
5. Nº de seguimientos de trazabilidad de los estupefacientes ( mínimo 10 peticiones) 
6. Existencia de una Normativa  presentada a Gerencia 
7. Existencia informe anual. 
Los indicadores se obtendrán de los registros de las reuniones del grupo de 
mejora y de las revisiones de los depósitos y de los recuentos de stock que se 
realicen en el Servicio de Farmacia, dado que todas estas actuaciones serán 
registradas por escrito. 
Para el seguimiento de la trazabilidad se utilizarán los vales de dispensación y 
las historias clínicas de los pacientes, dado que esta última es el documento de 
registro de la administración. 
Finalmente el cumplimiento del 6 y 7 se constatará también en los registros del 
grupo 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: enero 2006 Fecha de finalización: diciembre 2006 
Calendario 
 
 
Actividades 2006 E F M A M J Jl A S O N D
1.- Constituir un grupo de mejora. X            
2.- Difundir y revisar la legislación vigente entre 
los miembros del grupo. 

X X           

3.- Consensuar en el equipo el modelo y circuito 
de petición de estupefacientes para su 
dispensación  
 

X X X          

4.- Identificación de todos los lugares donde se 
autoriza la existencia de estupefacientes, 
especificando claramente el estupefaciente, 
cantidad y persona responsable de su custodia. 

  X X         

5.-Propuesta de una Normativa interna de 
funcionamiento de obligado cumplimiento   

  X X X X       

6.- Registro correcto de todos los movimientos 
de adquisición y dispensación desde el Servicio 
de Farmacia en el Libro de Estupefacientes . 
Comprobación mensual de las existencias reales 
cotejándolas con las registradas. 

X X X X X X X X X X X X 

7.- Seguimiento del cumplimiento de las normas 
mediante revisiones periódicas 

         X X X 

8.- Evaluación final y presentación de la 
Memoria 

           X 

9.- Difusión metodología y resultados a otros 
centros 

           X 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

Armario Seguridad para el servicio de farmacia, pues el 
actual es claramente insuficiente 

2.400 Euros 

Armario para la Planta de Oncología 1.200 Euros 

  

  

  

  

  

  

  

TOTAL 3.600 Euros 
 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
                                 Zaragoza, 16 de Enero de 2006 
 
 
 
 
 
                  Fdo. Mercedes Mendaza Beltrán 



 

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO:  MEJORA DE LA UTILIZACION Y CONTROL TERAPEUTICO DE LA 
INSULINOTERAPIA EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES 
MELLITUS  E HIPERGLUCEMIA. 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos: Francisco Javier Acha Pérez 
 
Profesión: Médico Especialista en Endocrinología y Nutrición 
 
Lugar de trabajo : Hospital Miguel Servet, Servicio de Endocrinología y Nutrición. Paseo Isabel la 
Católica 1-3. 50009. Zaragoza 
 
Correo electrónico: jacha@arrakis.es 
 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 976-765500 Ext: 2727 
 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Albero Gamboa, Ramon Endocrino HospitaL Miguel Sevet 
Alvarez Ballano, Diego MIR 

Endocrino 
HospitaL Miguel Sevet 

Barragan Angulo, Amaya MIR 
Endocrino 

HospitaL Miguel Sevet 

Montoya Oliver, Mª Jesús DUE HospitaL Miguel Sevet 
Tella Madorran, Cristina DUE HospitaL Miguel Sevet 
Playán Usón, Jesús Endocrino HospitaL Miguel Sevet 
Sanz Paris, Alejandro Endocrino HospitaL Miguel Sevet 
 
4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
IMPORTANCIA DEL PROBLEMA: 
La Diabetes Mellitus (DM) es unas enfermedad crónica que aumenta por si misma el riesgo de 
hospitalización, debido principalmente a diversas patologías (Cardiopatía isquémica, ictus, 
isquemia de extremidades, nefropatía, retinopatía e infección). Pero siendo muchas veces la 
causa de la enfermedad, una vez hospitalizado el paciente, el control glucémico suele pasar a 
un segundo plano. 
Recientes estudios, publicados en los últimos 3-4 años, han demostrado que el control 
adecuado de la hiperglucemia durante la hospitalización reduce la mortalidad y morbilidad, el 
tiempo de hospitalización y el coste sanitario por proceso. 
MAGNITUD DEL PROBLEMA: 
Si la prevalencia de la DM en la población general de Aragón se estima en el 6-.8%, los 
pacientes hospitalizados con hiperglucemia según diversos estudios están entre el 15-25%, 
representado en algunos servicios cerca del 40% de los pacientes ingresados. 
UTILIDAD PRACTICA DE MEJORAR EL PROBLEMA DETECTADO: 
¿Por qué es importante un buen control glucémico? Creemos que la mejor respuestas es saber 
que pasa si el paciente está con hiperglucemia . 



¿Cuál es el resultado de un mal control glucémico? 
       1) Alteración del sistema inmune: Aumento del número de infecciones, debido 
principalmente a defectos en la función de neutrófilos y monocitos, produciendo 
inmunosupresión siendo reversible con la correción de la hiperglucemia. 
       2) Alteración del sistema cardiovascular: Produce un deterioro del preacondicionamiento 
isquémico, que es un mecanismo protector contra la isquemia, reduciendo el flujo de las arterias 
coronarias colaterales. Otros mecanismos aumento de la viscosisdad sanguinea, trombosis e 
hipertensión. 
       3) Alteraciones cerebrales: La hiperglucemia aguda se asocia con un daño neuronal mas 
acusado después de una isquemia 
        Esto es solo una parte de los múltiples estudios con base científica bien documentada que 
indican la necesidad de realizar un buen control glucémico, en todo paciente hospitalIzado. 
 
SITUACION DE PARTIDA: 
                La ley general de Sanidad recoge, como una de sus características fundamentales del 
Sistema Nacional de Salud “la prestación integral de la salud procurando altos niveles de 
calidad debidamente evaluados y controlados”  y, como una de las actuaciones a desarrollar por 
las Administraciones Públicas, a través de sus Servicios de Salud, “el control y mejora de la 
calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles”.   
                La situación ideal, aunque realmente utópica es la de poder controlar de una forma 
directa y diaria por parte del Servicio de Endocrinología a todos los pacientes con 
Hiperglucemia, es decir hacer un seguimiento de 250 pacientes. Esto hecho nos mereció una 
reflexión, por una parte seguir colaborando como hasta ahora a través de las hojas de 
interconsulta, pero también intentar implicar más a los servicios y profesionales sanitarios 
(Médicos y DUEs)  a conocer el hecho de la hiperglucemia, sus causas y como controlarlas.  
                 Asimismo la falta de un protocolo uniforme de insulinización o identificación adecuada 
del paciente con DM para el Hospital (Situación muy común en los Hospitales de España) y 
observar que se siguen empleando tratamientos ya obsoletos o no tan válidos, nos planteó el 
realizar una actualización del tratamiento. 
                 También se ha observado la poca utilización de ánalogos de insulina (estandar de 
calidad en el control de la DM), escaso conocimiento del empleo de la terapia intensiva 
insulínica, falta de conocimiento dietético (dieta por raciones de hidratos de carbono) y 
escasísimos controles de glucemia postprandial, así como saber cual es el objetivo de control 
glucémico adecuado para cada situación. 
 
CAUSAS DE ESTA SITUACION: 
 

- Poca importancia que se la da a una hiperglucemia en sí. 
- Es un hecho habitualmente observado, sobre todo a nivel de enfermería, mejor alto 

que no bajo. 
- Falta de conocimiento de lo que es la enfermedad diabética y sus complicaciones 
- Falta de conocimiento de los nuevos farmácos antidiabéticos y de las nuevas 

insulinas 
- Hasta ahora lo que hacemos nos ha ido bien 
- Escaso conocimiento de las indicaciones establecidas de terapia insulínica 

intravenosas 
- Una vez dada de alta el paciente ya le controlarán otros a nivel ambulatorio 

 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en 
el Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR  
 
1) Sensibilizar a los responsables de los servicios médicos y de enfermería en la mejora del 

control terapéutico de la diabetes mellitus e hiperglucemia.  
 



2) Incrementar el conocimiento y habilidades del personal médico y enfermería en el control 
terapéutico de la diabetes mellitus e hiperglucemia. 

3) Mejorar el control glucémico en el paciente hospitalizado 
4) Mayor instauración y utilización de análogos de insulina  
5) Iniciar una base teórico-práctica para instaurar en un futuro un nuevo protocolo en el 

Hospital aplicable y realista para el tratamiento de la DM e hiperglucemia. 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 35% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 40% 

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

25% 15% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 10% 

TOTAL 100% 100%
 
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR: 
 
DISEÑO METODOLOGICO: 
 
1) Formación de un grupo de trabajo, revisión bibliográfica, elaboración del documento, 

análisis crítico del documento 
2) Realización de reuniones periódicas mensuales, con los distintos Servicios Hospitalarios, 

eligiendo dos personas por Servicio (1 Médico, 1 DUE), como responsables de transmitir las 
propuestas canalizadas a través de este programa de mejora. Aconsejable que asista 1 MIR 
por Servicio. 

3) El nº de personas que asistirán por reunión serán un mínimo de 12 y máximo de 18. 
4) El horario establecido, será un total de tres horas, dividido en dos semanas (1’5 horas por 

semana), de tal forma que se de tiempo a estudiar el material y se puedan solucionar las 
dudas planteadas. Durante este tiempo se podrá solucionar las dudas a través de los 
correos personales de los componentes del programa de mejora. 

5) Se dará material escrito en forma de dossier. Dicho material se entregará antes de las 
reuniones para que dispongan de un dossier previo. A la finalización del programa se dará 
un libro, que recoja todo el material explicado, con supuestos prácticos específicos por 
Servicio de tal forma que facilite la transmisión de los conocimientos adquiridos a los otros 
componentes del Servicio por parte de las personas que asistan al mismo. 

6) Metodología para la sensibilización y formación del personal del hospital: La actividad 
consistirá en dos puntos principales: 

               Teórico: 
   Importancia del problema. Evidencias científicas de la situación que 

necesitamos mejorar. Posicionamiento de las Sociedades Científicas, Servicios de Salud, 
etcc.. respecto al problema. Situación de otros Hospitales. 

 Identificación del problema en nuestro Hospital. Conceptos claros y precisos de 
lo que estamos haciendo y lo que no hacemos.  

 Reconocimiento del paciente a mejorar. Realizar diagnóstico preciso. 
 Herramientas eficaces y disponibles. Actualización de tratamientos. Establecer 

objetivos terapéuticos. 
               Práctico: 

 Como llevar a cabo un protocolo de infusión intravenosa de Glucosa-Insulina-



Potasio. 
 Como emplear los fármacos orales antidiabéticos en el hospìtal. Que hacer en 

situaciones de ayuno. 
 Pautas actuales de tratamiento con insulina subcutanea. 
 Que controlos de glucemia capilar son necesarios en cada paciente y en que 

momento solicitarlos en base a objetivos de control. 
 Conocer la metodología de revisión . 
 Iniciación a la dieta en base a raciones de Hidratos de Carbono. 

 
Responsables del programa: 
Responsable del Programa: Dr. Ramón Albero Gamboa. Jefe de Servicio 
Responsable de Calidad: Dr. Francisco Javier Acha Pérez (FEA) 
Responsable Coordinación área Enfermería: Srta. Mª Jesús Montoya Oliver. Supervisora Planta 
Hospitalización. Educadora en Diabetes. 
Responsable Area Nutrición: Dr. Alejandro Sanz Paris (FEA) 
Responsables seguimiento de indicadores: Dr. Jesús Playan Usón (FEA),  Dr. Acha Pérez 
(FEA). Dra. Amaya Barragán Angulo (MIR), Dr. Diego Alvarez Ballano (MIR). Srta. Cristina Tella 
Madorran. DUE. Educadora en Diabetes. 
Responsable de la elaboración/actualización del protocolo: Dr. Ramón Albero Gamboa. Srta. Mª 
Jesús Montoya Oliver . Dr. Javier Acha Pérez, Fr. Jasús Playán Usón 
 
 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
 
Evaluación: 
1) Indicadores relacionados con la sensibilización y formación: 

 Nº de sesiones de formación realizadas/año  
 Nº de profesionales incluidos en la formación/año. 
 % de servicios (o unidades de hospitalización) que han recibido formación / numero de 

servicios (o unidades de hospitalización) existentes en el hospital  
 Grado de satisfación (encuesta al finalizar el programa) 
 Documentos de apoyo facilitados (Manuales, Casos prácticos, Tiempo de respuesta a los 

problemos suscitados y grado de resolución). 
 Grado de conocimientos adquiridos del asistente( PreTest y PosTest) 

 
2) Indicadores relacionados con el control y aplicación de procedimientos en el paciente: 

(comparación al inicio del programa vs finalización) 
 Tipo indice: Prevalencia de la descompensación hiperglucémica en los distintos Servicios 

Hospitalarios. 
 Tipo trazador: Porcentaje de pacientes que su tratamiento se adecuan al protocolo 

hospitalario o guias consenso de práctica clínica habitual. 
 Tipo proceso: Porcentaje de pacientes que al alta han recibido educación diabetológica. 

              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
 
Actividades 2006 E F M A M J Jl A S O N D 2007 

Formación del grupo de trabajo X             

Elaboración y análisis crítico del protocolo   X            

Aprobación protocolo (Comisión de Tecnología)  X            

Preparación/ edición de documentación apoyo  X X           

Selección de Servicios/Unidades hospitalización 
diana 

 X X           

Sesiones formativas    X X X X X X X X X X 

Consultoría en plantas X X X X X X X X X X X X X 

Evaluación de indicadores       X     X  
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

Libros, Acceso a revistas on-Line de la Espacialidad 300 

Impresión y edicción de documentos 800 

Material informático ( Proyector, CPU, Pen drive, Impresora)

 

800 

TOTAL 1900 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
Mejora de la efectividad en los procesos de adquisición de material y de la 
comunicación con clientes internos y externos. 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
 Mercedes Gil Sampietro 
Profesión 
Aux.Admon.- Jefe de Grupo 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
Hospital Universitario  MIGUEL SERVET 
Correo electrónico: 
Mgils@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976-765616 (directo)      976-765500 ext.2332 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Yolanda Benito Benito Aux.Admo 

Jefe Equipo
H.U. Miguel Servet 
Suministros 
 

Angeles Bernal Carrilero Gestión H.U. Miguel Servet 
Suministros 

Pilar Blanco Larrosa Admon. 
Jefe Grupo 

H.U. Miguel Servet 
Suministros 

Eloina Martinez Garcia Gestión 
Jefe 
Servicio 

H.U. Miguel Servet 
Suministros 

Mª Jesús Pérez Serrano Gestión H.U. Miguel Servet 
Suministros 

Mª Teresa Villar Arnal Enfemera 
Supervisora
Recursos 
Materiales 

H.U. Miguel Servet 
Suministros 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
 
Nuestro proyecto pretende seguir las propuestas del Plan Estratégico del H.U. M. Servet 
para el ciclo 2005-2008, centrándonos en las líneas estratégicas:  
 
• 4 - Desarrollo de los sistemas de información. Punto 4.2. Desarrollo informático.  
• 3 – El personal como activo básico del Hospital. Punto 3.1.5. Mejorar la comunicación 

interna entre servicios/unidades y distintas áreas del Hospital. 
• 8 – Incrementar el impacto en la sociedad. Punto 8.4. Promover la política 

medioambiental. 
 Como guía y marco teórico de referencia, de nuestro actual proyecto de mejora. 
 
Así es como el grupo de mejora de Suministros ,en el año 2005, detectó como área de 
mejora prioritaria la comunicación con nuestros clientes internos (supervisoras, jefes de 
servicio, responsables de las distintas unidades del hospital y Centros Médicos de 
Especialidades) y clientes externos (proveedores).  Teniendo en cuenta que el volumen 
total de solicitudes de compra de material, registradas durante el año 2005 fue de 32.500, 
efectuadas por 141 GFH (grupo funcional homogéneo) o unidades de imputación de 
costes, que gestionan 80 supervisores de unidad encargados de emitir los pedidos. 
Además añadir que la cartera de proveedores del Hospital ronda los 4.100, de los cuales 
se trabaja habitualmente con unos 600.  
Con este volumen de actividad, la actualización tecnológica y la utilización de nuevas 
herramientas de comunicación son esenciales para agilizar los procesos y disminuir el 
impacto negativo sobre el medio ambiente. 
A lo largo del año 2006 se prevé que desde el servicio de suministros se asuma la gestión 
total de compras de atención primaria; por ello los mecanismos de relación y 
comunicación con los responsables de  este nivel asistencial han de ser rápidos y 
eficaces. 
Actualmente el sistema de comunicación es únicamente personal,  telefónico y correo 
tradicional (nota interior/carta). 
 
Desde el año 2005 se ha ido trabajando para implantar sistemas de comunicación más 
ágiles (correo electrónico) y se han realizado cursos de formación en correo electrónico e 
intranet para los profesionales del servicio de suministros, así como supervisoras, 
responsables de unidad, etc. y se ha iniciado el cambio hacia el uso de este sistema. 
Igualmente con los proveedores, se ha elaborado una base de datos primando las 
direcciones de correo electrónico para favorecer este medio de comunicación (ofertas 
económicas, reclamaciones, visitas programadas etc). 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 

 Mayor agilidad en la comunicación y menor tiempo de respuesta. Pasar del uso de 
correo interno tradicional al correo electrónico supone adelantar los trámites entre 4/7 
días. 

 Resolución de los trámites en menos tiempo y con mayor efectividad. 
 Descarga de líneas telefónicas. 
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 Menos presencia de personal ajeno en el servicio suministros (ya que los 
profesionales no se tendrán que desplazar al servicio de suministros para resolver las 
posibles incidencias), con lo que no se interrumpe el ritmo de trabajo. 

 Mejorar la satisfacción de los clientes internos y externos con los sistemas de 
comunicación con el servicio de suministros. 

 Compromiso con el Medio Ambiente, por medio de la disminución importante del 
consumo de: 
- Papel, sobres,  fotocopias.  
- Trabajo de personal auxiliar en la elaboración de escritos. 
- Trabajo de supervisión de los responsables del servicio.  
- Descarga del trabajo en el reparto de correspondencia interna . 
- Disminución de presión en el registro (por eliminación de correspondencia 

externa). 
- Ahorro en el  uso de Fax. 

 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 30% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35%  

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

25% 30% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 40% 

TOTAL 100% 100%
   
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
1. Actualización de base de datos con correos electrónicos de los profesionales 

implicados y protocolo de mantenimiento de las mismas. Responsable Mª Jesús 
Pérez. 

2. Crear base de datos con correos y web de proveedores y protocolo de 
mantenimiento de la misma. Responsable Pilar Blanco. 

3. Información por sistema tradicional (carta/interior/teléfono..) de la utilización del 
nuevo sistema de comunicación a todos los implicados con fecha de puesta en 
marcha. Responsable Eloína Martinez. 

4. Durante un periodo transitorio se realizará control de apertura de los correos 
electrónicos. Responsable Mercedes Gil. 

5. Puesta en marcha con cliente internos: 
- Tramites escritos se usará prioritariamente los correos electrónicos. 
- Trámites que requieran conformidad, elección de un modelo o diseño entre 

varios, etc., se usará escáner y correo electrónico. 
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- Tramites telefónicos el uso de manos libres permite la consulta informática  
mientras se está realizando la llamada. 

      Responsable Yolanda Benito. 
 
6.- Puesta en marcha con clientes externos: 

- Tramites escritos se usará prioritariamente los correos electrónicos. 
- Tramites telefónicos el uso de manos libres permite la consulta informática  

mientras se está realizando la llamada. 
     Responsable Mª Angeles Bernal. 
 
7.- Diseño y puesta en marcha de una encuesta para clientes internos y externos sobre 
el nivel de satisfacción con el nuevo sistema.  Responsable Mª Teresa Villar. 
 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
1. Bases de datos actualizadas (nº de direcciones de correo electrónico registradas de 

los proveedores y supervisoras de enfermería responsables de unidad). 
2. Nivel de utilización de correos por parte de los clientes internos (núm. Clientes 

usuarios / núm. Clientes totales). 
3. Cantidad mensual de petición de folios, sobres, cartuchos de tinta para impresora. 
4. Registro mensual del número de reclamaciones de los servicios peticionarios por 

retraso en la tramitación de compra de material. 
5. Contabilizar el nivel se satisfacción de los clientes internos y externos. Porcentajes 

según resultado de las encuestas de satisfacción. 
 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Fecha de inicio: Febrero 2006 Fecha de finalización: Diciembre 2006 
Calendario: 

 Actividades 2006 E F M A M J JI A S O N D 2007
Actividad  n1º  X X           
Actividad nº 2  X X           
Actividad nº 3   X X X X X X X X X X  

Puesta marcha : actividad 5 y 6   X X X         
Actividad 7 : - Diseño  
                     - Distribución 
                     -Análisis de resultados y  
Propuestas de mejora 

 X  
X

 
X

 
X

 
X

 
X 
 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
 
 
X 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

3 Manos libres (micrófono más auricular) 300 

Estación multitarea (impresora y escaner) ref. HP PSC 2355 200 

Tres teléfonos con identificación de la llamada entrante, 
para adaptar el uso de manos libres ref. Alcatel Premiun-
A4020 

450 

Impresora  400 

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1.350 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
 
Desarrollo de un proceso sistemático de mejora del Servicio de Neurología del 
H.U. Miguel Servet que permita su acreditación como Servicio de Referencia por 
la Sociedad Española de Neurología 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos  
José-Ramón Ara Callizo 
 
Profesión   
Médico Neurólogo 
 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
  Servicio de Neurología. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 
Correo electrónico: 
jrara@salud.aragon.es 
jrara@able.es 
 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765500 (1734) 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Raquel Alarcia Neurólogo HU Miguel Servet 
José Luis Capablo Liesa Neurólogo HU Miguel Servet 
José Ignacio López Gastón Neurólogo HU Miguel Servet 
Eugenia Marta Moreno Neurólogo HU Miguel Servet 
Javier Marta Moreno Neurólogo HU Miguel Servet 
Jesús Martín Martínez Neurólogo HU Miguel Servet 
María Jesús Chopo Alcubilla DUE Neurología HU Miguel Servet 
Mª Dolores Zapatero González Médico. Unidad de 

Control de Gestión 
HU Miguel Servet 

Miguel Moreno Vernis Médico. Documentación 
Clínica 

HU Miguel Servet 

Marisa Vela Químico. Relaciones 
Institucionales 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
La calidad es una variable considerada como estratégica por la mayoría de empresas e 
instituciones públicas por razones de competitividad y supervivencia. En el medio sanitario 
público existen además razones éticas y científicas en relación con su fin específico: mejorar la 
salud de los ciudadanos. 
Una de las formas de garantizar niveles suficientes de calidad asistencial se consigue mediante 
los sistemas de acreditación externa. En España, distintas comunidades autónomas y 
sociedades científicas están desarrollando sistemas de acreditación propios y específicos, entre 
ellas la Sociedad Española de Neurología (SEN), que en su última reunión anual en noviembre 
de 2005 ha presentado un documento de trabajo con las bases para la acreditación de servicios 
de neurología de referencia y otras unidades. Una vez analizado este documento de trabajo 
consideramos que nuestro servicio presenta un grado de desarrollo en política de calidad y una 
voluntad de mejora que nos permitirá ir adecuando la estructura, procesos y resultados a los 
estándares exigidos a un Servicio de Referencia, lo que constituye una evidente oportunidad de 
mejora. 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
 
Mejorar y garantizar la atención sanitaria de los ciudadanos a través de la acreditación 
del Servicio de Neurología del H.U. Miguel Servet como Servicio de Neurología de 
Referencia de acuerdo con los criterios y estándares de la Sociedad Española de 
Neurología. 
 
 
 
 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 30 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 25 

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

25% 25 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 20 

TOTAL 100% 100 
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 

1- Definición de áreas y responsables de cada una de ellas 
              -Requisitos generales: Definición del Servicio, autorización y apoyo de la Dirección, 
actividad previa del Servicio, registros (Dr. Ara) 
              -Planificación estratégica del Servicio (Dr. Ara) 
              -Política y Plan de Calidad (Dra. Marta) 
              -Gestión del conocimiento (Dr. Capablo) 
              -Gestión de la Comunicación (Dr. Martín) 
              -Estructura: Recursos humanos, dependencias e instalaciones, medios técnicos 
(Dr. Ara, Dña. MJ Chopo) 
              -Procesos: Planes funcionales, procesos asistenciales, coordinación con otros 
dispositivos necesarios (Dr. Ara, Dra. Alarcia, Dña. MJ Chopo) 
              -Resultados: Satisfacción del usuario, satisfacción de clientes internos, satisfacción 
del personal del servicio, autoevaluación, resultados de actividad asistencial, científica y 
docente, resultados de coste y rendimiento (Dr. Ara, Dr. López Gastón, Dr. Capablo, Dña. 
MJ Chopo) 
2- Análisis de necesidades por área y determinación de metas y objetivos 
3- Planificación de acciones y cronograma 
4- Desarrollo de las acciones 
5- Evaluación periódica 
6- Introducción de los ajustes necesarios  
7- Solicitud de la acreditación       

 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
-Se realizará una evaluación por áreas de trabajo semestralmente, entre el coordinador 
del programa y los responsables de cada área, analizando el grado de desarrollo de las 
acciones previstas, problemas y acciones correctoras. 
-Cada área de trabajo tendrá definido un cronograma de objetivos y actividades En 
cada momento de evaluación (semestralmente) se analizará, sobre lo planificado: 

- Porcentaje de objetivos conseguidos por área 
- Grado de desarrollo de cada una de las acciones previstas 

(planificada/en desarrollo/finalizada) 
- Porcentaje de acciones finalizadas 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO 
 
Fecha de inicio: Enero 2006 Fecha de finalización: Diciembre 2008 
Calendario: 
 
 
CRONOGRAMA POR TRIMESTRES (2006-2007-2008) 
 
 6 6 6 6 7 7 7 7 8 8 8 8 

Definir áreas y nombrar 
responsables 

x            

Necesidades y metas por 
área 

 x           

Planificar acciones y 
cronograma 

 x           

Desarrollo de las acciones   x x x x x x x x x  

Evaluación periódica   x  x  x  x  x  

Acciones de ajuste   x x x x x x x x x  

Solicitud acreditación            x 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

Visita programada al Servicio de Neurología del Hospital de 
Galdácano (Certificación ISO en hospitalización) 

250 

Documentación bibliográfica 300 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 550 
 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA EN LA PREVENCIÓN, DETECCIÓN Y CUIDADO 

DEL PACIENTE CON DELIRIUM EN EL HOSPITAL 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos: Eugenia Marta Moreno 
Profesión: Médica (neuróloga) 
 
Lugar de trabajo :    Hospital Miguel Servet 
                                  Dirección: Isabel La Católica 1. Zaragoza 500007 
 
Correo electrónico:          emartam@hotmail.com 
                                         emartam@gmail.com  
                                         emartam@meditex.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 976765500 - extensión 1736 
 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Raquel Alarcia Alejos                         Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
José Ramón Ara Callizo                     Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
Vicente Bertol Alegre                          Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
José Luis Capablo Liesa                    Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
Juan Ignacio López Gastón                Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
Jesús Martín Martínez                        Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
Pedro Modrego Pardo                        Médico Neurología Hospital Miguel Servet 
Jorge Artal                                          Residente Neurología Hospital Miguel Servet 
Sonia Huertas Folch                           Residente Neurología Hospital Miguel Servet 
Berta Sebastian                                  Residente Neurología Hospital Miguel Servet 
Daniel Sagarra                                   Residente Neurología Hospital Miguel Servet 
Maria José García Gomara               Residente Neurología Hospital Miguel Servet 
Carmen Expósito                       Enfermera Neurología Hospital Miguel Servet 
Pilar Gracia                                Enfermera Neurología Hospital Miguel Servet 
María Jesús Chopo                    Enfermera Neurología Hospital Miguel Servet 
Victoria Martín Enfermera Neurología Hospital Miguel Servet 
Ana María Romeo                      Enfermera Neurología Hospital Miguel Servet 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
4.-1 IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL PROYECTO 
El delirium o síndrome confusional agudo es un síndrome mental de causa orgánica no específica, de 
carácter fluctuante, presentación y duración relativamente corta,  caracterizado por una alteración de la 
conciencia o estado de alerta que se manifiesta por una disminución para mantener la atención. Este 
estado puede provocar trastornos perceptivos y fallo global de la cognición. 
 
El delirium es un grave problema sanitario; en primer lugar, porque es un problema muy frecuente en 
los pacientes hospitalizados;  en segundo lugar  porque  supone una importante complicación que se 
asocia a una elevada mortalidad y a un importante incremento de costes con un aumento del consumo de 
recursos e incremento de la estancia media; en tercer lugar, por su frecuente infradiagnóstico. En muchas 
ocasiones pasa desapercibido y otras veces aunque diagnosticado se minimiza su presencia con manejos 
diagnósticos y terapéuticos parciales o incorrectos y  rara vez se constata en los informes de alta a pesar 
del significado pronóstico que representa a largo plazo y las repercusiones graves que de su desarrollo 
pueden derivar tanto para el paciente, cuidadores, como para el sistema de salud; y finalmente porque 
tanto el delirium como sus complicaciones pueden ser prevenidas 
 
El delirium es un trastorno frecuente.  
La prevalencia entre los pacientes ingresados no quirúrgicos es de 10-30 % , aunque el riesgo se 
incrementa con la edad, se estima que es seis veces mayor a partir de los 60-65 años;  alcanza hasta  un 
51% en los pacientes durante el postoperatorio. El riesgo es mayor en quemados, dializados, pacientes 
sometidos a trasplantes, cirugía cardíaca o con fracturas de cadera; llega al 25 % de los hospitalizados por 
cáncer; 30-40 % de los hospitalizados por SIDA.  
En España hay pocos trabajos sobre la prevalencia del delirium en pacientes ingresados, según un trabajo 
efectuado en un hospital general de nuestro medio (España), la prevalencia/día de delirium  sería de 
11,9%, con una mortalidad de 23% durante el ingreso. Los pacientes de mayor riesgo de presentar 
delirium son  los pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas mayores (ej.: tras intervención 
quirúrgica en fémur y cadera, cirugía cardiovascular, transplante de órganos sólidos), los que sufren 
procesos infecciosos generalizados (ej.: VIH, sepsis), los pacientes con cualquier tipo de alteración o 
lesión en el sistema nervioso central (ej.: AVC, traumatismo craneal, enfermedad de Parkinson o 
toxicomanías), pacientes oncológicos, pacientes terminales, pacientes polimedicados y pacientes con 
alteraciones hidroelectrolíticas. El grupo de pacientes con mayor riesgo de presentar delirium sería el 
constituido por pacientes mayores de 65 años, en general con algún grado de deterioro neuropsicológico 
previo y con patología médica añadida, que están expuestos a diversos factores de riesgo intrínsecos al 
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proceso mórbido y a su tratamiento. 
El delirium tiene un significado pronóstico y de incremento de costes   
El delirium por sí mismo incrementa las complicaciones médicas (infecciones intrahopitalarias, 
aspiraciones bronquiales, úlceras de decúbito, etc.) y en ocasiones, puede establecerse un daño cerebral 
permanente con deterioro cognoscitivo irreversible. Predictor independiente de deterioro cognoscitivo y de 
mal funcionamiento general al año de la hospitalización. En cuanto a los costes sanitarios del delirium, 
cabe mencionar el incremento significativo de la ocupación hospitalaria. Además implica un dispendio 
económico muy elevado: según extrapolaciones de las estadísticas de salud en USA, cada año el delirium 

puede complicar la estancia hospitalaria en cerca de 2.3 millones de personas mayores, con lo que se 
estima se puede alcanzar cifras de hasta 17.5 millones de dólares diarios. 
 
El delirium se infradiagnóstica 
El delirium no se identifica adecuadamente en 32-67% de los casos y que acostumbra a ser objeto de un 
abordaje terapéutico tardío, incorrecto e incompleto. 
 
La detección precoz y manejo adecuado es fundamental  
Es una urgencia médica. El pronóstico vital y funcional esta en relación a la etiología y la rapidez y 
adecuación del tratamiento instaurado. Las mejores medidas serán aquellas dirigidas a evitar el delirium. 
Ya establecido , el objetivo del tratamiento es recuperar el estado mental previo, no solo sedar o controlar 
la agitación.  
 
4.2.- MÉTODOS DE DETECCIÓN Y PRIORIZACIÓN EMPLEADOS 

El grupo de mejora de calidad del Servicio de Neurología ha llevado a cabo varias reuniones para definir 
iniciativas de mejora y planes de acción. Para   identificar problemas de calidad del servicio y seleccionar 
las áreas de mejora para el años 2006 se utilizo una “lluvia de ideas”  en la que participaron los 15 
miembros del grupo (integrado por médicos, enfermeras, auxiliares y secretaria del Servicio). Se 
generaron 19 potenciales ideas, sobre problemas o áreas de oportunidad. Entre los problemas 
identificados por el grupo, determinamos mediante votaciones con filtros las situaciones que debían 
priorizarse por posibilidades de mejora más relevante. La priorización de las iniciativas de mejora se baso 
en los siguientes criterios: la repercusión en los usuarios; frecuencia que se daba el problema; 
posibilidades de ser abordados porque hacerlo dependiera de nosotros; y la facilidad en ejecutarlo.  
Siguiendo este método uno de los problemas detectados y priorizados fue la baja calidad percibida en la 
prevención, detección y asistencia al  paciente con delirium en el Servicio de Neurología y en general en 
todas las áreas hospitalarias, proponiendo elaborar un programa de mejora de la calidad en la atención al  
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paciente con delirium, implantándolo primero en el  Servicio de Neurología y en fases posteriores 
extendiendo su implantación a todo el Hospital, primero en las  áreas del Hospital donde se atiende a los 
pacientes de mayor riesgo de presentar delirium (áreas quirúrgicas, áreas de medicina interna, Unidades 
de cuidados intensivos, Servicio de infecciosos y Oncología) 
 
4.3. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN 
En el Servicio de Neurología  ingresan una alta proporción de  pacientes que tienen un alto riesgo de 
presentar delirium, es decir pacientes mayores de 65 años, con alteraciones en el sistema nervioso central 
(ACV, enfermedad de Parkinson, tumores..), en muchos casos con deterioro cognitivo previo, 
polimedicados  y con patología médica añadida. 
Se han analizado  posibles causas que inciden negativamente en la prevención y calidad asistencial que 
se le da  al paciente con delirium en el Servicio de Neurología y en general en el Hospital: 
1.- Entorno hospitalario 
1.1. El hospital (unas áreas más que otras) es un entorno estresante, de riesgo para que 
determinados pacientes vulnerables desarrollen un delirium.  
Hay factores que precipitan el desarrollo de delirium dependientes del medio hospitalario, de actividades o 
sucesos frecuentes en este entorno y que se consideran predisponentes para desencadenarlo: 

 Uso de restricciones físicas e inmovilidad prolongada 
 La polimedicación, uso de más de tres fármacos 
 Malnutrición 
 El cateterismo vesical 
 Episodios iatrogénicos durante la hospitalización 

2.- Profesionales 
2.1.   Desconocimiento, por parte tanto del personal médico como de enfermería, de aspectos 
fundamentales  de este proceso que obstaculiza la aplicación de medidas preventivas del delirium, la 
detección precoz y un manejo diagnóstico y terapéutico adecuado.  

- No se conocen o no se tiene en cuenta los factores  dependientes del propio entorno hospitalario,  ni  
los factores  individuales del paciente que le hacen más vulnerables al delirium: 

 Déficits de agudeza visual 
 Deterioro cognitivo previo 
 Enfermedad concomitante grave 
 Presencia de deshidratación  

 Unos y otros son sinérgicos, su interacción aumentan el riesgo de que el paciente sufra un delirium . Hay 
estudios en pacientes hospitalizados que han demostrado una reducción de la incidencia de delirium 
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aplicando un programa de actuación preventiva.            
En nuestro entorno, no existen o no están implantados protocolos de actuación  de manejo de la mayoría 
de los factores precipitantes (contención física, cateterismo vesical ...); tampoco se identifican cuando 
ingresan a aquellos pacientes vulnerables con un riesgo alto de desarrollar un delirium; ni se cuantifica la 
carga de  riesgo de los pacientes aplicando  protocolos preventivos de intervención sobre los pacientes 
con riesgo medio o alto.  

-     No se conoce o no se tiene en cuenta el curso fluctuante y las diferentes formas existentes de     
      manifestación del delirium que condiciona un infradiagnóstico de este proceso. 

2.2.- Falta de motivación hacia esta patología, probablemente porque se desconozca que es  una 
importante complicación, factor independiente  de deterioro cognoscitivo y de mal funcionamiento general 
al año de la hospitalización. Esta   falta de motivación  condiciona que: 

- El diagnóstico de delirium no suele reflejarse en el informe clínico de alta hospitalaria. Esto 
repercute en una mala información al médico de atención primaria, de una hecho importante dada 
las repercusiones pronosticas a largo plazo del delirium; y en la  recopilación incompleta de 
variables del Conjunto mínimo de datos de hospitalización (CMBDH) obviando un proceso 
patológico, que coexiste con el principal que se desarrolla a lo largo de la estancia hospitalaria 
influyendo en la duración de la misma, tratamiento administrado y costes consumidos. 

- No se recoge de  manera formal en las hojas de enfermería quedando a criterio individual del 
personal de enfermería, reseñarlo o no. Esto va a dificultar  su identificación porque es un 
proceso de grado variable y fluctuante que  puede presentarse por la tarde/noche y no durante el 
pase de sala matutino. 

- El tratamiento se limita a unas medidas sintomáticas en casos en los que hay un delirium 
hiperactivo sin un plan establecido para reconocer las causas y tratarlas si es posible; ni medidas 
de soporte e intervenciones ambientales eficaces para disminuir el desarrollo de delirium y útiles 
para su manejo una vez instaurado; ni un seguimiento protocolizado del tratamiento psicotrópo  
instaurado con  potenciales efectos adversos graves y aumento de costes; ni del estado funcional 
ni cognitivo del paciente que por haber padecido este debe ser considerado paciente de riesgo 
para padecer demencia 

2.3. Falta entrenamiento en  el uso de instrumentos diagnósticos estandarizados que faciliten el 
diagnóstico y  permitan la valoración de gravedad del cuadro. 
 
3.- EQUIPO, MATERIAL 

- En el delirium hay  causas reversibles que precisan de tratamiento inmediato y de detección 
inmediata. Entre estas la hipoxia e hipercapnia. En muchas plantas todavía se carece de pulsioxímetro 
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que permita una medición inmediata de este parámetro instaurando las medidas terapéuticas necesarias 
En ocasiones se precisa en pacientes con delirium el uso de habitaciones individuales que faciliten una 
estimulación ambiental adecuada  y para el propio manejo en casos de agitación grave siendo muy difícil 
por la presión asistencial disponer de esta posibilidad. 
 
4.- ORGANIZACIÓN 
No hay circuitos o planes de actuación específicos definidos para el manejo del delirium en nuestro 
entorno hospitalario 
 

 
 
 

DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO DE iSHIKAWA 
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
 
No procede  el cumplimiento de este apartado por no ser continuación de otro previo 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Los objetivos que se pretenden con esta propuesta de mejora son: 

1. Implementar un Programa de Mejora Continua de la Calidad  en la prevención, detección y cuidado 
del delirium en los pacientes hospitalizados.  

2. Valorar la influencia del Programa de Mejora Continua de la Calidad en: 

•  Disminución de la incidencia del delirium de los pacientes ingresados en el Servicio de 
Neurología por mejora en la prevención 

•  Mejora en la identificación del delirium 

•  Mejora en la identificación de las causas que lo producen 

•  Mejora en el manejo terapéutico farmacológico 

•  Mejora en el manejo terapéutico no farmacológico con implantación de medidas de soporte e 
intervenciones ambientales 

•  Mejora en la calidad de los informes de alta de los pacientes que han sufrido un delirium 
durante la hospitalización 

 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de intervención de 
SALUD 

Líneas de intervención % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios proporcionados 35% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones realizadas 35% 
 

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

20% 

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

TOTAL 100% 
 
 

8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
 
Diseño.Se trata de un estudio de intervención de calidad asistencial con 3 fases: 1) evaluación de la 
situación 2) intevención y  3) medida de resultados. 
 
Ámbito. En esta primera fase, Servicio de Neurología del nuestro hospital 
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1º : EVALUACIÓN DE LA SITUACIÓN 

ACTIVIDAD MÉTODO RESPONSABLE 
Valoración de  delirium en 
la planta. 
No se hará ninguna 
intervención paralela a los 
responsables del proceso 
 

Se valoraran diariamente, mediante una escala 
Confusion Assessment method (CAM), 
instrumento estandarizado para el diagnóstico de 
delirium , validado en la población española a 
todos los pacientes del Servicio de Neurología 
durante tres meses. 

Residentes neurología 
-Jorge Artal                            
-Sonia Huertas                       
-Daniel Sagarra                      
-Berta Sebastian                    
 

Se  evaluarán las historias 
de pacientes 
diagnosticados de 
delirium durante seis 
meses. 
Diagnosticados por otros 
profesionales ajenos al 
proyecto de mejora. 

Recogida de datos sobre: 
- Factores predisponentes de delirium 
- Determinación de pruebas básicas que 
considerar en pacientes con delirium 
- Identificación de la causa/s del delirium 
- Tratamiento aplicado 
 
 

Residentes neurología 
-Jorge Artal                            
-Sonia Huertas                       
-Daniel Sagarra                      
-Berta Sebastian                    
- Mª Jose García Gomara 

Änálisis de  los informes 
de alta de pacientes  
diagnosticados  de 
delirium durante seis 
meses. 
Diagnosticados por otros 
profesionales ajenos al 
proyecto de mejora. 

Recogida de datos sobre: 
- Si se constata el diagnóstico de delirium  
- Si a el paciente se le da de alta con 
recomendaciones específicas por este proceso 
(revisión de fármacos psicótropos instaurados 
como tratamiento sintomático, del estado 
cognitivo a largo plazo ) 
 
 

Residentes neurología 
-Jorge Artal                            
-Sonia Huertas                       
-Daniel Sagarra                      
-Berta Sebastian                    
- Mª Jose García Gomara 

Valoración de  la estancia 
media de los pacientes 
con delirium  

Análisis estadístico de la diferencia en la 
estancia media de pacientes que desarrollan 
delirium con igual patología principal.  
 

Neurología 
Grupo de mejora 

 
2º : INTERVENCIÓN 

ACTIVIDAD MÉTODO RESPONSABLE 
Desarrollo de un protocolo 
de actuación de delirium 
 
 
 

Revisión de las principales guías clínicas de 
calidad de delirium 

Neurólogas 
E. Marta Moreno  
R .Alarcia Alejo 
 

Realización de sesiónes 
clínicas donde se 
presenten: 
- Proyecto de mejora 
- Protocolo de actuación 

Presentación power point a personal de 
enfermería y médicos del Servicio 
 
 

Neurólogas 
E. Marta Moreno  
R .Alarcia Alejo 
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Intervención educativa 
sobre la escala CAM para 
el diagnóstico 
estandarizado del delirium 
al personal de enfermería 

Talleres sobre el uso de la escala 
 
 

Neurólogas 
E. Marta Moreno  
R .Alarcia Alejo 
 

Elaboración de 
documentos gráficos, 
sencillos y manejables 
que faciliten la adhesión al 
protocolo de actuación.  

Diseño, desarrollo, difusión  
 

Neurólogas 
E. Marta Moreno  
R .Alarcia Alejo 
Carmen expósito 
 Pilar Gracia 
 Mª Jesús Chopo 
Victoria Martin  
Ana Mª Romeo 

 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Los  principales indicadores propuestos para evaluar el beneficio de la intervención propuesta: 
- % de pacientes con valoración del riesgo de delirium 
- % de  medidas preventivas en pacientes de alto riesgo  
- % de pacientes infradiagnósticados  
- % de pacientes con diagnóstico de la causa del delirium.  
- % de tratamientos inadecuados. 
- % de  tratamientos incompletos  
- % de informes de alta con el diagnóstico de delirium. 
- Resultados de satisfacción del personal implicado y usuarios. 
 
La evaluación y seguimiento del proyecto se realizará mediante la realización de reuniones periódicas 
según el cronograma general  
 

 
 

10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
 
Fecha de inicio: Marzo 2006 
 
Calendario: 

Fecha de finalización: Marzo 2007 
 
 

MESES AÑO 2006-2007 ACTIVIDAD 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 

Cuantificación de la frecuencia  delirium en la planta.                

Evaluación de las historias de pacientes con delirium                
Änálisis de  informes de alta de pacientes  con delirium                 
 Desarrollo de protocolo de actuación de delirium                
Intervención educativa sobre el protocolo                
Intervención educativa sobre la escala CAM                
Elaboración de documentos gráficos                
Evaluación de la intervención                 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

 Euros 
 

 2 Pulsioximetros  300 

Materiales para desarrollar material divulgativo del protocolo de 
actuación 

300 

Proyector  de multimedia para divulgación de las presentaciones 700-1000 

  

  

  

  

  

  

  

TOTAL  
1300 

 
 
 
 
 

Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 

1.- TITULO 
 
Valoración Geriátrica en los Servicios de Medicina Interna (Parte I) 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y Apellidos 
                                   Mª Paz Revillo Pinilla 
Profesión 
                                 Facultativo Especialista de Area de Medicina Interna 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
                                 Hospital Universitario Miguel Servet (HG Defensa) 
Correo electrónico 
                                    mprevillop@salud.aragon.es 

Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
                                       976305292 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Fernando Fuentes Jefe Sección M. Interna Hospital Universitario Miguel Servet 

(HG Defensa) 
Cristina Rubín de Celis FEA M. Interna Hospital Universitario Miguel Servet 

(HG Defensa) 
Antonio Portolés FEA M. Interna Hospital Universitario Miguel Servet 

(HG Defensa) 
Ignacio Boldova FEA M. Interna Hospital Universitario Miguel Servet 

(HG Defensa) 
Pilar Gérez DUE Hospital Universitario Miguel Servet 

(HG Defensa) 
José Velilla FEA M. Interna Hospital Universitario Miguel Servet  
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
 

La edad media de los pacientes ingresados en nuestro Servicio de Medicina Interna va 
aumentando progresivamente situándose en el momento actual en torno a los 82 años. Cerca de 
1/3 de los adultos mayores de 70 años  hospitalizados por enfermedad aguda presentan un 
deterioro de las actividades de la vida diaria y únicamente la mitad de estos pacientes recuperan 
los niveles previos de AVD a los 3 meses del alta. La situación funcional de un paciente 
anciano es predictora de mortalidad, de deterioro funcional durante la hospitalización y de 
regreso a domicilio. La derivación a centros sociosanitarios o residencias geriátricas de los 
enfermos mayores ingresados depende fundamentalmente de su capacidad funcional y no de 
las enfermedades concomitantes que puedan tener. 

 El informe de alta es la principal herramienta para la clasificación de la complejidad de 
los pacientes que atendemos (GRD). En los informes de MI se recoge muy correctamente la 
comorbilidad pero no, en general, la presencia de complejidad geriátrica (incapacidad en las 
actividades de la vida diaria, deterioro cognitivo, presencia de síndromes geriátricos e 
insuficiencia social) penalizando a aquellos servicios que tienen muchos pacientes geriátricos. 
El impacto de la situación funcional para unos mismos diagnósticos y procedimientos, respecto 
a la gravedad y consecuente mortalidad de pacientes mayores hospitalizados está plenamente 
demostrada (SK Inouye).  
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
 
 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
1. Identificar al ingreso pacientes ancianos con riesgo de deterioro funcional durante la 

hospitalización. para realizar, en lo posible, intervenciones sobre el paciente vulnerable, así 
como para colaboración en la toma de decisiones. 

2. Planificación de las altas para asegurar la continuidad asistencial y la utilización más 
eficiente de los recursos hospitalarios y post-alta (atención domiciliaria, convalecencia, 
residencia geriátrica...) 

3.  Información geriátrica en el informe de alta. 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o servicios 
proporcionados 

30% 35% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las 
actuaciones realizadas 

35% 15% 

Garantizar los derechos y aumentar la satisfacción de nuestos 
clientes/usuarios/pacientes con los servicios recibidos 

25% 15% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 35% 

TOTAL 100%  
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8.- MÉTODO Y ACITIVIDADES PARA MEJORAR 
 

Población diana: Pacientes mayores de 75 años ingresados en la Sección de Medicina 
Interna del Hospital Universitario Miguel Servet ubicada en la actualidad en el Hospital 
General de la Defensa. 

 
1.  Valoración funcional: índice de Barthel previo al ingreso y al alta 
2.  Valoración del estado cognitivo: cuestionario de Pfeiffer como test de cribado, Mini mental 

state examination como test de confirmación. 
3.  Valoración de la situación social : Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 
4.  “Perfil de riesgo” en la Admisión al Hospital en relación con la edad, la función cognitiva y 

las AIVD previas al ingreso. 
 
 
 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
 
Indicadores 
1.  Porcentaje de pacientes mayores de 75 años con valoración. Objetivo: >75% 
2.  Porcentaje de áreas valoradas en cada paciente. Objetivo: > 75% 
3.  Porcentaje de informes de alta en pacientes mayores de 75 años con información geriátrica. 

Objetivo: >75% 
4.  Valoración del declive funcional en nuestros pacientes durante la hospitalización. 
Evaluación y Seguimiento 
Control mensual de los indicadores 
 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
 
Fecha de inicio          15/02/06 Fecha de finalización          31/12/06 
Calendario: 
 
Elaboración del documento base para la cumplimentación del protocolo… ….hasta el 28/02 
Puesta en común del proyecto y consenso del protocolo..................…………. hasta el 15/03 
Prueba metodológica del protocolo………………………………………….…hasta el 30/03 
Evaluación de la prueba, correcciones y protocolo definitivo…………….……hasta el 15/04 
Ejecución del proyecto………………………………………………………….hasta el 30/11 
Evaluación final ………………………………………………………….....…..hasta el 31/12 
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11.- PREVISIÓN DE RECURSOS 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 
 

 
Ordenador  
 

 
1100 

 
Impresora 
 

 
200 

 
Material fungible 
 

 
300 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

TOTAL 
 
 

 
1600 

 
 
 
 
Fecha y firma 
 

15 de enero de 2006 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
 
IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA DE ATENCION ESPECIFICA A LOS  
PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS (EAIS) DEL 
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HUMS. 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos              JOSE VELILLAMARCO 
                                  
Profesión                             F.E.A. DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 
 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
 SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HOSPITAL MIGUEL SERVET. ZARAGOZA 
Correo electrónico:           med000706@saludalia.com 
                                    
Teléfono y extensión del centro de trabajo:  976-765500-extensión 2136 
   
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Alfonso GARCIA ARANDA F.E.A. H. MIGUEL SERVET 
Julián GOMEZ BERNE F.E.A. H. MIGUEL SERVET 
Mercedes PEREZ CONESA F.E.A. interino H. MIGUEL SERVET 
Ana BIELSA MASDEU M.I.R. H. MIGUEL SERVET 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización 
empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información… 
 
Las EAIS (en las que se incluyen el Lupus Eritematoso Sistémico, la Esclerodermia, el 
Síndrome de Sjögren, el SÍndrome Antifosfolipídico y las diversas Vasculitis Sistémicas) 
constituyen un grupo de patologías relativamente raras, pero especialmente complejas, 
por lo que habitualmente son atendidas por diversos especialistas, muchas veces de 
forma parcelar y dispersa.  
Para mejorar la calidad de la atención ofrecida a nuestros pacientes  y en consonancia 
con experiencias similares en otros Centros de nuestro país, se hace necesario agrupar 
y unificar la atención prestada mediante el desarrollo de un Programa Asistencial 
específico, a cargo de un reducido nº de profesionales cualificados que se 
responsabilicen directamente de la atención clínica de los pacientes, de su 
coordinación asistencial y/o de la elaboración y en su caso consenso de protocolos y 
guías de actuación comunes. Consideramos que los internistas somos los especialistas 
mejor posicionados para desarrollar dicha labor de coordinación asistencial 
Proponemos un proyecto de mejora de la calidad basado en la agrupación y unificación 
de la atención de los pacientes atendidos por nuestro Servicio, ofertando una 
coordinación con los diversos profesionales implicados que posibiliten en el futuro la 
constitución de una Unidad Funcional y Multidisciplinaria de EAIS.  
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 

1. Mejorar la atención de los pacientes con EAIS atendidos en nuestro Servicio 
mediante la elaboración de protocolos comunes y guías de actuación.  

2. Protocolizar y optimizar los tratamientos minimizando los riesgos derivados de 
los mismos (corticoides, inmunosupresores, anticoagulantes, etc) 

3. Mejorar la información proporcionada al paciente y a los profesionales 
responsables del continuo asistencial (fundamentalmente MAP). 

4. Ofertar, coordinar y consolidar un grupo de trabajo multidisciplinario con 
profesionales de otros Servicios y niveles que permita avanzar en aspectos 
asistenciales, de docencia e investigación en estas enfermedades 

 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios proporcionados 30% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones realizadas 20% 

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

30% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso apropiado 20% 
TOTAL 100%  
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
  

1. Agrupación y unificación de la atención actual de los pacientes atendidos en el 
Servicio de Medicina Interna en una Consulta Monográfica específica (Consulta 
de pacientes con EAIS) por un grupo reducido de profesionales del Servicio (Dr 
Velilla y Dr García Aranda).  

2. Elaboración de una Base de Datos en la que se documente de forma uniforme 
los criterios diagnósticos utilizados (clínicos e inmunológicos) y las actuaciones 
terapéuticas empleadas.  

3. Elaboración de Protocolos clínicos, Guías de actuación y en su caso, Vías 
Clínicas, de forma coordinada y consensuada con todos los especialistas 
implicados en la atención de estos grupos de pacientes del Sector II.  

4. Elaboración de documentos informativos específicos a los pacientes y a los 
profesionales implicados en su continuo asistencial (MAP, etc) 

 
Queremos destacar que estas actividades se enmarcan dentro de los objetivos del 
Servicio de MI y cuenta con el apoyo decidido del Jefe del mismo.  
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 

1. Implantación a partir del 2º trimestre del año 2006 de una Consulta diaria de 
EAIS en el Servicio de MI (Objetivo: 100%), con una demora de 1ª consultas < 
15 días y que oferte atención urgente y consultoría al resto del Hospital. 
(Objetivo: >75%).  

2. Desarrollo de Protocolos diagnóstico terapéuticos de las 5 entidades más 
frecuentes (LES, ESP, SS, SAF y Arteritis Temporal). Objetivo > 75%. 

3. Elaboración de Hojas Informativas para los pacientes de cada una de las 
principales enfermedades y sus tratamientos más habituales (Objetivo: > 75%), 
generalizando el Consentimiento Informado para todos los casos de 
tratamientos inmunosupresores y terapias biológicas (Objetivo: 100%). 

 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio:1 de abril de 2006 Fecha de finalización: 31 de marzo de 2006 
Calendario: 
Segundo trimestre 2006: Divulgación del programa entre los médicos del Servicio. 
Elaboración de fichas de documentación de pacientes (criterios diagnósticos, 
tratamientos) Consentimientos Informados y hojas informativas para pacientes 
Tercer y cuarto trimestre 2006: Entregar los documentos informativos. Completar 
recogida de datos y análisis de los mismos, detectando áreas de mejora y elaborar 
protocolos y guías de actuación propias.  
Primer trimestre 2007: Implantar protocolos y documentos informativos definitivos. . 
Evaluación de resultados y plantear propuestas de mejora. 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

ORDENADOR PORTATIL 

Euros 
 

1.500 
 
ASISTENCIA A CURSOS FORMATIVOS 

 
1.000 

 
MATERIAL FUNGIBLE Y RECURSOS BIBLIOGRAFICOS 

 
500 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  
 

3.000 
 
 
 
 
Fecha y firma: 
 
 
 
 
 
Zaragoza, a 16 de Enero del 2006.  
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
 
 
 
“Mejora de la gestión de la Calidad del Servicio de Microbiología a 
través de la acreditación, según la Norma ISO 15189 de una sección 
del mismo”. 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos Maria José Revillo Pinilla 
 
Profesión: Médico Microbiólogo 
 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
H. Universitario Miguel Servet 
Correo electrónico: 
mjrevillo@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765542 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión 
Mª José Revillo Pinilla Jefa del Servicio  

Antonio Rezusta Facultativo Especialista 

Mª Dolores Yagüe Supervisora de Enfermería 

Nieves Martínez Técnico Especialista de Laboratoiro 

Pilar Martínez Auxiliar Administrativo 

Elena Lomba Facultativo Especialista 

Pilar Egido Responsable de la Calidad 

Mª Dolores Sabaté Enfermera 

Mª Luisa García Zurita Enfermera 

Mª Cruz Villuendas Facultativo Especialista 

José Manuel García Márquez Colaborador externo 
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Todos los miembros forman parte del equipo de mejora del Servicio de Microbiología 
 
 
4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización 
empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información  
 
El resultado esperado es la acreditación de una Sección del Servicio según la Norma 
UNE-EN-ISO 15189 en el plazo de 2 años (2005-2007). Se ha establecido la prioridad 
de la unidad de Virología por ser única en nuestra comunidad autónoma y por tanto  
servicio de referencia de la misma 
 
El proyecto se origina en el año 2003 con la puesta en práctica de acciones concretas 
según requisito de norma 15189 y continua en 2004 con la elaboración de 
documentación técnica igualmente requerida por la norma 
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
Se concreta a continuación una relación de resultados obtenidos en el periodo 2005: 
 
1- Documentación técnica elaborada: 
 
   Procedimientos normalizados de trabajo PNT 

 
 
PCR cualitativa de VHC 
Diagnóstico serológico de cisticercosis 
Tinción de Zhiel Nielsen 
Estudio de S. agalactiae en embarazo 
Control de agua de diálisis 
Streptococcus pneumoniae en orina 
Detección de toxina de C.difficile. Ensayo de citotoxicidad en heces 
Campylobacter sp 
Determinaciones urgentes de donación de órganos 
Técnica de diagnóstico de C. neoformans.  
Procesamiento de orinas 

 
Revisión y actualización de los PNT elaborados en 2004 
 
El número actual de PNT del servicio es 20 
 

  Instrucciones 
 
 
Instrucción para las determinaciones de urgencia en LIAISON 
Instrucción para las determinaciones de urgencia en CENTAURO 
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Instrucción para el uso de la centrífuga 
Instrucción para la puesta en marcha de la red informática fuera de horario 
Instrucción para la cumplimentación del registro de antigenemias 
Instrucción para la cumplimentación del registro de toxina de C. difficile 
Instrucción para la realización de la técnica de perforación del pelo 
Instrucción para el uso del medio de arroz 

 
 
  Actualización de la cartera de servicios 
 
 
2- Diagnóstico cuantitativo de cumplimiento de requisitos de la norma  

Tras la aplicación de una herramienta de diseño propio que permite evaluar el 
grado de cumplimentación de los requisitos establecidos en la norma 15189, se 
obtuvieron los siguientes resultados en la sección de virología: 29.9%  de 
definición documental y 31.7% de implantación de la norma. Esta herramienta 
ha sido objeto de comunicaciones a los diversos congresos a los que hemos 
asistido. 

 
3-  Presentación a congresos y jornadas: 
 

Presentación de 8 posters en el XlV Congreso Nacional de Hospitales. 
Zaragoza  
Presentación de 1 Comunicación oral y 2 posters al Congreso Nacional de 
Calidad Asistencial Cádiz  
Presentación de 6 comunicaciones orales a las Primeras Jornadas de Calidad 
Aragonesas. Zaragoza 
 

4- Plan de Formación: Formalizar y poner en práctica la metodología para instruir al 
personal facultativo cuando se detectan microorganismos atípicos: 
 

 Realización de 5 reuniones del Servicio 
 
 

5-  Sesiones de trabajo: 
En el periodo 2005 se han celebrado 24 sesiones de una hora de duración 
desde el 20 de enero hasta el 16 de diciembre a razón de una por semana por 
término medio y otras sesiones complementarias con personal de la sección y 
relacionado indirectamente con el proyecto. 

 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Estar en disposición de poder optar a la acreditación de la sección de Virología a fin  
de 2007. 
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7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención %  
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

35% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 

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

20% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 

TOTAL 100% 
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
La metodología será: 

1.- Sesiones de debate y decisorias sobre las propuestas aportadas por la totalidad de los 

miembros del Grupo de forma conjunta.  

2- Sesiones de trabajo de ejecución de las decisiones tomadas por el grupo, a realizar por los 

miembros del grupo de forma aislada o junto al personal de las Secciones, a partir de las 

propuestas y de los documentos requeridos por la norma. 

3.-Sesiones de comunicación con los facultativos y resto de personal del Servicio para transmitir 

las actividades realizadas y acuerdos alcanzados 

4- Finalizar la elaboración de documentación (PNT, Instrucciones, Descripción de puestos, etc) 

5- Finalizar el control de equipos 

 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
Indicador 1: Cumplimiento de plazo de entrega de resultados en la sección de Virus 
mediante el registro y monitorización de fechas de entrega de resultados en días 
aleatorios representativos de la actividad  
Valor de referencia:  +/- 10% de tiempo indicado en cartera de servicios 
 
Indicador 2: Errores internos en la sección de virus y su disminución como 
consecuencia de la puesta en funcionamiento del sistema de calidad según la norma. 
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Valor de referencia:   
Conocer el nº de errores en junio de 2006 
Disminuir el nº de errores a 31- 12- 2006 (tendencia decreciente) 
 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio:1-1-06 Fecha de finalización:31-12-06 
Calendario: 
Ver Anexo 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

Equipamiento para control de condiciones climáticas 200 

Adquisición material docencia del microscopio invertido de 
virología  

800 

Intervención externa en control y calibración de equipos 500 

Adquisición de bibliografía y documentación técnica 300 

Formación de personal implicado y colaboración técnica 
externa en la ejecución del proyecto 

1200 

  

 

 

 

TOTAL 3000 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
Proyecto TRIAMAR: Tratamiento de Reperfusión farmacológica y/o mecánica de 
los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevación del segmento ST) en 
Aragón. Coordinación interdisciplinaria y desarrollo de aplicaciones para evaluar la 
asistencia prestada e identificar opciones de mejora.    
 
 
2.- RESPONSABLES DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos: Isabel Calvo Cebollero; Enrique López Puente 
 
Profesión: Cardiología Intervencionista Hospital Universitario Miguel Servet, Médico de 
Emergencias del 061 Aragón 
 
Lugar de trabajo:  
Unidad de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista del HUMS, y 061 Aragón UME Calatayud 
 
Correo electrónico:  
icalvoc@ya.com  
elopezpuente@yahoo.es  
 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976562565 y 976765500 Ext. 1280 y 061 Aragón 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Antonio Peleato Peleato Cardiólogo Intervencionista HCU  Zaragoza. 
Javier Povar Marco Médico Urgencias HUMS Zaragoza. 
Joaquín Joven Lafont Médico UCI HUMS Zaragoza 
Miguel Angel Suarez Médico UCI HCU Zaragoza 
Maria Teresa Villarroel Cardiologia Clínica Hospital San Jorge Huesca
Jose Maria Montón Dito  Médico UCI H. Obispo Polanco Teruel 
Ana Arnedo  Médico Urgencias Hospital de Alcañiz  
Francisco Roncalés Cardiólogo Clínico HCU Zaragoza 
Carlos Seron Arbeloa Médico UCI  Hospital San Jorge Huesca
Edmundo Molinero  Cardiólogo Clínico Hospital de Alcañiz 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 

1. Problema de salud relevante. 
 

2. Las  enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte de la población. Dentro de ellas el 
infarto de miocardio es la primera causa, afectando tanto a hombres como a mujeres. Aunque la tasa ajustada 
de mortalidad por esta causa tiene una tendencia descendente, el número absoluto de infartos aumenta 
progresivamente en la Comunidad,  en relación con el envejecimiento de la población.  

 
3. El tratamiento revascularizador del infarto disminuye la mortalidad  y mejora el pronóstico pero debe ser 

aplicado en las primeras horas de evolución del cuadro, exige el contacto precoz del paciente con el sistema 
sanitario, la coordinación de todos los niveles asistenciales y la gestión coordinada y eficiente de los 
recursos sanitarios.  

 
4. A pesar de la eficacia demostrada del tratamiento revascularizador (farmacológico o mecánico)  en la fase 

aguda de infarto de miocardio, este no se  aplica a todos los pacientes en los que está indicado. La no 
disponibilidad hasta ahora de alerta en Hemodinámica 24 horas/365 días ha sido un factor importante de no 
reperfusión.  

 
5. La puesta en marcha por el SALUD de un programa de tratamiento revascularizador en las primeras horas 

de evolución del infarto (Proyecto TRIAMAR) en toda la comunidad autónoma de Aragón, que incluye la 
posibilidad de realizar sin restricción de horario un cateterismo cardíaco de Urgencia  amplia las 
posibilidades de  acceder a la revascularización mecánica (angioplastia) para muchos pacientes. Aún así es 
previsible que la rapidez en el acceso a la terapia esté limitada por los mismos factores de coordinación y 
gestión de recursos que afectan globalmente al tratamiento revascularizador. 

 
6. Necesidad de monitorizar los resultados del TRIAMAR tanto en sus aspectos estratégicos como clínicos,  

con el fin de identificar precozmente los posibles problemas de funcionamiento que permitan establecer las 
correcciones oportunas. 

 
7. Escasa información estadística disponible del infarto agudo de miocardio en la comunidad, complementaria 

a los datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria, su forma de presentación, su manejo tanto 
extrahospitalario como hospitalario, grado de cumplimiento de las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica y eventos en el seguimiento a corto y medio plazo.  

 
8. Escasa coordinación entre distintos niveles asistenciales.  

 
9. Necesidad de formación e información actualizada por parte todos los profesionales implicados.  

 
10. Escasa colaboración entre distintas áreas sanitarias en proyectos que afecten a toda la comunidad.  

 
11. Necesidad de coordinación con otros proyectos en marcha en la comunidad (proceso del infarto y del dolor 

torácico).  
 

12. Necesidad de información a la sociedad (comunidad).  
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 

1. Garantizar que la agilidad y capacidad de respuesta de la organización sanitaria en 
Infarto agudo de miocardio se oriente hacia la mejora del estado de salud del paciente.  

2. Reforzar la fiabilidad del sistema asistencial para el paciente, asegurando el uso 
apropiado de los servicios sanitarios mediante la evaluación y mejora de la efectividad y 
eficiencia de la práctica clínica, evitando la sobreutilización, infrautilización y mala 
utilización de los recursos disponibles.  

3. Fomentar la comunicación fluida y la colaboración entre los profesionales de los 
distintos niveles asistenciales.  

4. Orientar la formación de los profesionales y las líneas de investigación, a la adquisición 
de la experiencia y conocimientos necesarios para que la prestación de los servicios, 
técnica y funcionalmente, cubra las necesidades y expectativas del paciente.  

5. Creación de un Registro de Pacientes TRIAMAR que monitorizará los procesos 
asistenciales asociados a la atención al  infarto agudo de miocardio con elevación de 
ST,  con acceso  a los profesionales implicados a través de la INTRANET del SALUD o 
de INTERNET.  

6. Mejorar la calidad de la información sobre el proceso mediante la recogida exhaustiva y 
precisa de los registros y de sus sistemas de recuperación, para el mejor uso y 
aprovechamiento del conocimiento en la mejora de la organización.  

7. Desarrollar mecanismos de detección y análisis de situaciones de disfunción asistencial 
que puedan perjudicar al paciente que permitan la adopción e implantación de sistemas 
de prevención encaminados a salvaguardar su seguridad.  

8. Mejora de los tiempos de respuesta de la organización en las diferentes fases de la 
atención: Identificación y acortamiento de las demoras en los procesos relacionados con 
la asistencia y en el acceso al tratamiento indicado en cada paciente conforme a 
protocolo.  

9. Gestionar efectiva y adecuadamente la información, tanto desde el punto de vista de los 
pacientes como de la organización. 

10. Incrementar la satisfacción de los pacientes mediante el conocimiento, a través de 
métodos directos e indirectos, de su opinión y percepción de la asistencia e información 
recibida. 

 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 25% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 20% 

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

25% 20% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 35% 

TOTAL 100% 100% 
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
 

1. Constitución del equipo de mejora interdisciplinario. 
2. Asignación de responsabilidades/objetivos. 
3. Colaboración exhaustiva en la elaboración e implantación de un Registro (Registro 

TRIAMAR),  que recoja todos los aspectos del programa del tratamiento del infarto 
agudo de miocardio, que sea única para toda la Comunidad y todos los niveles 
asistenciales implicados, creada en tecnología web, alojada en un servidor, que permita 
el acceso a través de la red Intranet y/o Internet  tiempo real a todo el equipo encargado 
de la recogida de datos. Cumplirá la Ley Orgánica de Protección de Datos para el 
almacenamiento y tratamiento de datos de carácter sanitario. Será de acceso 
restringido a personas específicamente designadas por gerentes-responsables del 
servicio.  

4. Elaboración de los indicadores que evalúen los objetivos de calidad en los distintos 
ámbitos de actuación.  

5. Reuniones inicialmente mensuales del equipo de mejora, - a propuesta de los co- 
responsables del grupo - trabajando previamente cada uno de los miembros del grupo 
los aspectos parciales del proyecto (061, Urgencias hospitalarias, UCIs, Hemodinámica) 
para su puesta en común, identificación de problemas  y propuesta de acciones de 
mejora.  

6. Colaboración con el SALUD en la identificación de problemas organizativos y propuesta 
de acciones de mejora.  

7. Análisis y difusión de resultados.  
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 

- Demora en la realización de ECG en el paciente con IAM.  
- Tiempo puerta-aguja en pacientes con indicación de fibrinolisis. 
- Tiempo puerta-balón en pacientes con indicación de angioplastia.  
- % mortalidad global y en cada una de las indicaciones protocolizadas a 

intervencionismo, tanto hospitalaria, como a los 30 días y  a los 6 meses.  
- Estancia hospitalaria en pacientes sin reperfusión y con reperfusión farmacológica y 

mecánica.  
- Tasa de cumplimentación de datos: Medida de la fiabilidad en la recogida de datos. 
- …. 
- Evaluación clínica de la seguridad incluyendo indicadores que evalúen la aparición de 

acontecimientos adversos, hemorragias endocraneales y hemorragias graves. Se 
creará un comité de eventos adversos cuyo reglamento queda aún por definir para 
análisis conjunto por el 061 Aragón y la Unidad  receptora del paciente (Unidades 
Coronarias, Servicios de Urgencias, Unidades de Hemodinámica). 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio:16-01-2006 Fecha de finalización:2007---> 
Calendario: 
Calendario: 
1º trimestre de 2006:  
• Se constituirá un Comité Coordinador integrado por representantes de los diferentes 

servicios y que previsiblemente coincidirá con el grupo de mejora TRIAMAR. 
• Reparto de tareas. 
• Fijar Objetivos e indicadores. 
• Colaboración en la elaboración y puesta en marcha de la Base de Datos del Registro. 
• Definir los criterios de calidad exigibles para la valoración final de los datos introducidos y 

velar por la calidad general del registro.  
• Resolución de dudas y consultas de los centros participantes. 
1º y 2ª trimestre de 2006:  
• Supervisión por áreas geográficas y funcionales del desarrollo del proyecto. 
• Seguimientos de los pacientes a los 30 días y 6 meses. 
• Resolución de dudas y consultas de los centros participantes. 
• Remitir a los centros cuestiones y sugerencias sobre la calidad de los datos. 
• Ciclos de mejora sobre problemas detectados de resolución prioritaria. 
2º semestre:  
• A los 6 meses del inicio del proyecto: Re-Evaluación del proyecto y opciones de mejora 
• Auditoria interna para control de calidad de los datos al año del inicio del proyecto. 
• Recogida de datos y análisis del proyecto al año.  
• Comunicación de los datos al Servicio Aragonés de Salud y a la Comunidad Científica. 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

3 ordenadores portátiles  

Euros 
 
 

2.400 
Material fungible (folios, cartuchos....)    400 

Edición de cuadernos y otros materiales informativos para 
reuniones y talleres interdisciplinarios.  

              2.000     

Soporte profesional informático y estadístico               3.000 

Asistencia a cursos, congresos, etc, relacionados con el 
proyecto  

              1.200 

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  
9.000 

 
Fecha y firma: 
16 de enero de 2006 
 
Isabel Calvo Cebollero y Enrique Lopez Puente 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
“PROYECTO DE MEJORA DE LA ASISTENCIA DE LA PRIMERA CRISIS 
EPILÉPTICA” 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
 
Nombre y apellidos           VICENTE BERTOL ALEGRE 
 
Profesión FEA Neurología     Centro de trabajo     H. U. MIGUEL SERVET 
 
Correo electrónico:   vbertola@meditex.ex 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
CARMEN OCABO VERA DUE Neurología H. U. MIGUEL SERVET 
MERCEDES GARCÍA DOMINGO Aux. Enf Neurología H. U. MIGUEL SERVET 
BELEN GROS BAÑERES FEA Urgencias H. U. MIGUEL SERVET 
CONCEPCIÓN ASCASO MARTORELL FEA Urgencias H. U. MIGUEL SERVET 
BERTA SEBASTIAN TORRES M.RESID. Neurol. H. U. MIGUEL SERVET 
DANIEL SAGARRA MUR M.RESID. Neurol. H. U. MIGUEL SERVET 
PAULINO UCLES MORENO FEA Neurofisiolog. H. U. MIGUEL SERVET 
PATRICIA PALAZÓN SAURA FEA Urgencias H. U. MIGUEL SERVET 
CARMEN ALMARCEGUI LAFITA FEA Neurofisiolog. H. U. MIGUEL SERVET 
AMPARO SIMON COSTEY DUE Neurofisiolog. H. U. MIGUEL SERVET 
CRISTINA GOTOR ARTAJONA DUE Urgencia H. U. MIGUEL SERVET 
MIGUEL ANGEL PINA LATORRE FEA Neurología H. U. MIGUEL SERVET 
ANTONIO GAITE DUE Urgencias H. U. MIGUEL SERVET 
MILAGROS PEÑA PIQUERAS Aux. Admón. H. U. MIGUEL SERVET 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
La importancia de la epilepsia como problema de salud de gran impacto en términos de morbilidad es un 
hecho bien conocido, con una incidencia anual de 2-6/10.000 y una prevalencia de 4-8/1000.  
Para el paciente con una primera crisis epiléptica el principal problema es la demora en el diagnóstico por 
el retraso en la atención en consultas de Neurología. Esto hace que el paciente, debido al dramatismo de 
la crisis epiléptica y a la incertidumbre, acuda al Servicio de Urgencias Hospitalarias, ya espontáneamente 
o remitido por su Médico de Atención Primaria. Allí, el temor a la recurrencia o la valoración de demora en 
el estudio de forma ambulatoria hace que se indique el ingreso hospitalario. Esto lleva a una sobrecarga 
del Servicio de Urgencias y de hospitalización que es el principal problema para el Sistema Sanitario. 
El proyecto que queremos desarrollar en nuestro Servicio de Neurología, en colaboración con el de 
Urgencias, se centra en la mejora de la atención de los pacientes con una primera crisis epiléptica, que 
acuden a Urgencias, realizando el diagnóstico clínico y la valoración del inicio de tratamiento lo más 
precoz posible. Entre las recomendaciones de las guías de práctica clínica para el manejo de los pacientes 
con una primera crisis epiléptica se encuentra la obtención del primer EEG y la realización del diagnóstico 
etiológico en menos de 12 horas.  
 
5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
Con el desarrollo de este proyecto se pretenden conseguir los siguientes objetivos: 

1. Realizar de forma rápida y segura el diagnóstico clínico y etiológico y la valoración del inicio de 
tratamiento por un neurólogo 

2. Ambulatorizar el control del paciente con una primera crisis epiléptica que ha acudido al Servicio 
de Urgencias, disminuyendo los ingresos hospitalarios. 

3. Permitir el acceso rápido del paciente con sospecha bien fundada y documentada de crisis 
epiléptica a la atención por un neurólogo con experiencia en el seguimiento de crisis epilépticas. 

 
6. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Marcar con (X) en cada línea, la valoración que corresponda al tipo de actuación del 
proyecto 
 

Líneas de intervención ++++ +++ ++ + - 

Aumentar los beneficios derivados de la Atención o 
Servicios proporcionados 

X     

Disminuir los riesgos o problemas originados por las 
actuaciones realizadas 

 X    

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

 X    

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su 
uso apropiado 

X     
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7.- ANÁLISIS DEL PROBLEMA 
El paciente que ha presentado una primera crisis epiléptica puede ser valorado por el Médico de Atención 
Primaria que lo suele remitir al Servicio de Urgencias Hospitalarias o, si son crisis epiléptica poco 
llamativas (en caso de crisis parcial, por ejemplo), al Centro Médico de Especialidades. También puede 
ser valorado por el Servicio de Urgencias Extrahospitalarias que lo suele remitir al de Urgencias 
Hospitalarias. 
El paciente que llega al Servicio de Urgencias Hospitalarias por una primera crisis epiléptica es valorado 
por un facultativo de dicho servicio que suele solicitar la colaboración del Neurólogo de guardia. Tanto en 
un caso como en otro, el paciente puede ser ingresado o dado de alta, remitiéndolo al Centro Médico de 
Especialidades o la Consulta Monogáfica de Epilepsia. 
En la actualidad, la demora de la consulta de Neurología en visita preferente está en unos 20-30 días. 
Ante estas cifras, el paciente con crisis epiléptica atendido por su Médico de Atención Primaria suele ser 
remitido al Servicio de Urgencias Hospitalarias. 
Dado el evidente aumento demográfico, influido por la creciente inmigración, es previsible que aumenten 
las demoras y, por tanto, la afluencia al Servicio de Urgencias Hospitalarias y el ingreso hospitalario. 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Las medidas previstas son: 
 
1.- Implantación en los Servicios de Neurología y Urgencias de la vía clínica de primera crisis epiléptica ya 
diseñada y consensuada con los servicios responsables y colaboradores. 
Responsables:    Vicente Bertol Alegre 
                            Belen Gros Bañeres 
                            Berta Sebastian Torres 

Daniel Sagarra Mur 
 
2.- Análisis del circuito asistencial de realización e interpretación precoz del primer EEG en los pacientes 
con primera crisis epiléptica 
Responsables:   Paulino Uclés Moreno 
                           Carmen Almárcegui Lafita 
                           Amparo Simon Costey 
                           Cristina Gotor Artajona 
                           .  
3.- Actividades formativas específicas dirigidas a los médicos residentes que participan en tareas 
asistenciales en el Servicio de Urgencias.  
Responsables:   Miguel Angel Pina Latorre 
                           Patricia Palazón Saura 
                           Concepción Ascaso Martorell 
                           Belen Gros Bañeres 
 
5.- Coordinación con el servicio de Admisión y Citaciones para resolver problemas comunes relacionados 
con el proyecto.   
Responsable:     Carmen Ocabo Vera 
                           Mercedes García Domingo 
                           Milagros Peña Piqueras 
                           Antonio Gaite 
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9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
 
La evaluación del proyecto se realizará mediante el análisis de los datos recogidos en los registros de la 
base de datos diseñada a tal efecto. Está prevista la medida de los indicadores en el segundo y cuarto 
trimestre del 2006. 
Los indicadores que se van a utilizar son: 
 
Indicador DEMORA EN LA REALIZACIÓN DEL EEG  
Dimensión Efectividad. 
Tipo Proceso. 
Estándar <5 % 

 
Indicador TIEMPO URGENCIAS - CONSULTA DE EPILEPSIA 
Dimensión Efectividad. 
Tipo Proceso. 
Estándar >95 % 

 
Indicador PROPORCIÓN DE PACIENTES Y CUIDADORES QUE RECIBEN INFORME 
ESCRITO TRAS EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
Dimensión Satisfacción. 
Tipo Proceso. 
Estándar 95 % 

 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
 
Fecha de inicio: Enero de 2006 Fecha de finalización: Diciembre de 2006 
Calendario: 
Primer trimestre 2006: Comenzar con la introducción de la vía clínica de primera crisis epiléptica del H U 
Miguel Servet:. Reunión con el personal de enfermería implicado de los servicios participantes (Urgencias, 
Neurofisiología, consultas externas de Neurología). 
 
Segundo trimestre 2006: Actividades formativas para enfermería y médicos residentes; Continuar con la 
introducción de la vía clínica de primera crisis epiléptica del H U Miguel Servet y difusión en el Servicio de 
Urgencias y resto de Servicios implicados; Evaluación de indicadores. 
 
Tercer trimestre 2006: Programar reuniones con el Servicios de Urgencias  para evaluar el resultado de la 
introducción de la vía clínica en la asistencia a la primera crisis epiléptica en el H U Miguel Servet. 
 
Cuarto trimestre 2006: Actividades formativas para enfermería, médicos residentes y médicos de staff; 
Difusión del material de apoyo; Evaluación de indicadores. 
 
 
 



 
 
 
Anexo 2 Solicitud de inclusión en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006)
 
 
 
11.-PREVISIÓN DE RECURSOS  (Formativos, tiempo, mejoras...) 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
Rellenar exclusivamente en 

caso de presentar a una 
convocatoria del Programa 

de Apoyo 
Fax 800 

Edición, publicación y difusión del material de 
apoyo a la toma de decisiones clínicas 

600 

Formación (Inscripción para asistencia a 
congreso para personal de enfermería) 

600 

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 2000 
 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
     Zaragoza, 16 de enero de 2006 
 
 
 
 
     Fdo. Dr. D. Vicente Bertol Alegre 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
APLICACIÓN DE LA AUTOEVALUACION DE UN MODELO DE GESTION DE LA CALIDAD 
(EFQM) EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HUMS. MODELIZACION PARA SU 
UTILIZACION EN SERVICIOS CLINICOS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
JOSE JAVIER TOBAJAS HOMS 
Profesión 
MEDICO, JEFE DE SERVICIO DE TOCOLOGIA 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET; SERVICIO TOCOLOGIA 
Correo electrónico: 
Jtobajas@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765647  
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro  
JOSE MANUEL RONCALES MATEO JEFE SECCION HOSPI. HUMS 
JOSE MANUEL CAMPILLOS MAZA JEFE DE UNIDAD DE 

A.R.O. 
HUMS 

SERGIO CASTAN JEFE DE UNIDAD DE 
PARITORIOS/URG 

HUMS 

ALBERTO PEREZ FALO JEFE DE SECCION DE 
D.P.N./ECOGRAFIA 

HUMS 

PILAR GARRIDO FERNANDEZ COORDINADORA DE 
CALIDAD DEL SERVICIO 

HUMS 

ESTHER AZCUTIA MARCO SUPERVISORA A.R.O. HUMS 
JOAQUINA LAHOZ FUERTES SUPERVISORA HOSPIT. HUMS 
RITA JIMENEZ SAINZ ENFERM HUMS 
ROSA IRANZO DEL CURA ADMINISTRATIVA HUMS 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
La tendencia actual en los modelos sanitarios de nuestro entorno, es la evolución hacia 
un proceso de gestión de calidad total. En nuestra Comunidad el plan de calidad 
corporativo acepta el modelo EFQM como base del mismo. La estrategia de 
implantación del mismo pasa por la participación del personal y como herramienta la 
gestión de procesos.  
Los Servicio Médicos, en el organigrama actual del SALUD, constituyen las Unidades 
básicas de gestión clínica del sistema, ocupando en nuestro caso tanto 
responsabilidades hospitalarias como ambulatorias en definitiva del Area Sanitaria. 
La evolución natural del servicio de Tocología es la proyección del mismo y sus 
prestaciones hacia el Area extrahospitalaria. Consideramos que es el momento 
adecuado para iniciar una modificación y mayor participación en un modelo de gestión 
clínica, basándonos además en nuestra experiencia en la elaboración y explotación de 
procesos clínicos, y en una Comisión de Calidad consolidada. 
 La base del modelo EFQM es la autoevaluación, por lo que la formación de los 
responsables del Servicio es fundamental a los efectos de realizar un análisis DAFO 
del mismo. Los efectos de dicha aplicación serían la identificación y gestión de los 
procesos clave, la colaboración en el desarrollo de los planes estratégicos del área, 
evaluación y análisis de los índices de satisfacción del área de clientes, etc. 
En la actualidad no existe en nuestro hospital ningún proyecto asociado al desarrollo 
integral de esta aplicación en un Servicio Clínico, y las causas más probables son 
debidas a la novedad del método, la dificultad de implementar sistemas de gestión de 
calidad en Servicios Clínicos al no haber un liderazgo claro en los mismos respecto a  
este sistema de gestión. 
La experiencia adquirida en el desarrollo de este programa de autoevaluación, puede 
servir para desarrollar un modelo propio del HUMS, que posteriormente pueda ser 
compartido por otros servicios clínicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
Implementar un sistema de calidad (EFQM) en un Servicio Clínico a los efectos de 
orientar los agentes (personas y procesos) y los resultados en la obtención del TQM 
(Total Quality Management) que nos permitirá orientar la calidad con una: 
.-Finalidad Principal: Herramienta Estratégica 
.-Visión de la calidad: Ventaja competitiva. 
.-Énfasis: en los clientes. 
.-Metodología: Desarrollo del plan estratégico de la calidad. 
.-Responsables: Jefes de sección/unidad y Supervisoras de enfermería. 
Desarrollar y documentar todo el proceso para servir de modelo en otras Unidades. 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 15% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 10% 

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

25% 25% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 50% 

TOTAL 100% 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
La metodología se basa en la aplicación del modelo EFQM por lo que se realiza una 
autoevaluación en las propias Unidades (cuatro secciones clínicas) y se globaliza en el 
Servicio. 
Las actividades son las siguientes: 
Fase 1: Formación del personal de gestión del Servicio (Jefes Clínicos; Jefes de 
Unidad; Supervisoras de Enfermería. 
Fase 2: Consenso en la puntuación  de los 9 criterios. 
Fase 3: Priorizar las áreas de mejora del próximo año. 
Fase 4: Elaboración de los planes de mejora: Objetivos/Indicadores/cronograma/ 
responsables. 
Fase 5: Seguimiento por el equipo evaluador. Reuniones trimestrales. 
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9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
 
1.- Desarrollo del plan estratégico de la calidad. 
2.- Elaboración del protocolo de aplicación. 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
 
Fecha de inicio: A la aprobación del 
proyecto 

Fecha de finalización: 12 meses 

Calendario: 
Formación de evaluadores y consenso en la puntuación: 2 meses. 
Priorización de las áreas: Recogida de prioridades y selección en una primera fase de 
las tres mas importantes: 2 meses 
Elaboración de los planes: 3 meses. 
Implementación de los planes: 5 meses 
Evaluación de los mismos: cada dos meses. 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

1 ordenador portatil  

1 pen 1Gb  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1500€ 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
Reducción de la tasa de cesáreas en posiciones anómalas fetales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
José Manuel Campillos Maza 
Profesión 
FEA especialista en Obstetricia y Ginecología. Coordinador de la Sección de Alto 
Riesgo Obstétrico. 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
Sección de Alto Riesgo Obstétrico. Servicio de Obstetricia. Hospital Miguel Servet. 
Correo electrónico: 
jmcampillos@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765500 ext. 3621 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 

José Javier Tobajas Homs Jefe de Servicio 
de Obstetricia Hospital Miguel Servet 

María Lapresta Moros FEA Obstetricia Hospital Miguel Servet 
Bassam Madani Alsaati FEA Obstetricia Hospital Miguel Servet 
Adela Villacampa Pueyo FEA Obstetricia Hospital Miguel Servet 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización 
empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información… 
Las anomalías de la posición fetal al final del embarazo suponen un 5% de los 
embarazos únicos. La forma de finalización más frecuente en estos momentos, tras las 
recomendaciones de la Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología, es mediante 
una cesárea. En un Hospital con un volumen de partos como el Miguel Servet (por 
encima de 4444 en 2005), supone aproximadamente un mínimo de 200 cesáreas 
anuales. Esto suponen un coste económico y social muy importante, incrementando la 
morbilidad materna muy por encima del parto vaginal. La versión externa fetal en la 
semana 37 de gestación es recomendada en la actualidad por las sociedades 
científicas como forma de reducir la tasa de cesáreas. Las cifras de éxito oscilan según 
los autores entre el 45 y el 75%, con una tasa de parto vaginal posterior 
aproximadamente del 80%. 
La tasa de cesáreas de este Hospital se sitúa aproximadamente en un 18% de los 
partos, lo que supone más de 800 cesáreas anuales. 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Tras el aprendizaje de la técnica, la curva de desarrollo se debe evaluar a un mínimo 
de 12 meses, ya que la experiencia influye de forma importante en las cifras de éxito. 
Considerando una media de éxito del 65% en personal con experiencia y 
aproximadamente un 80% de partos vaginales posteriores, podrían dejar de realizarse 
por causa de anomalías en la posición fetal, aproximadamente unas 110 cesáreas 
anuales. Esto puede suponer una disminución de la morbilidad materna y de la 
estancia media del ingreso proporcional a estos datos. 
 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 30% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 30% 

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

25% 20% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 20% 

TOTAL 100% 100%
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
1* Aprendizaje de la técnica de versión externa, en otro centro hospitalario. Dr. 
Campillos  
  
2* Realización del protocolo de versión externa en presentación de nalgas. 
  
3* Realización consentimiento informado 
  
4* Presentación en sesión clínica 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
Indicadores:   
 -   Tasa de éxito tras versión externa en presentaciones podálicas y situaciones                  
transversas. 
 -   % de partos vaginales tras versión externa 
 -   Base de datos de Obstetricia / Hª clínica. 
 
  
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: primer trimestre 2006 Fecha de finalización: cuarto trimestre 2006 
Calendario: 
 

- Primer trimestre: aprendizaje de la técnica, realización de protocolo y 
consentimiento informado. Presentación en sesión clínica. Presentación a la 
Subdirección del Centro. 

- Segundo y tercer trimestre: implantación del protocolo. 
- Cuarto trimestre: evaluación de resultados. 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

ORDENADOR PORTATIL HP 1200 

CÁMARA VIDEOGRABADORA DIGITAL 400 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  
1600 

 
 
 
 
 
Fecha y firma: 
 
 
 
 
 
Zaragoza, a 12 de enero de 2006 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
ADECUAR Y MEJORAR EL CONTROL DEL  BIENESTAR FETAL INTRAPARTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos 
Sergio Castán Mateo 
Profesión 
Facultativo de Obstetricia y Ginecologia.  Coordinador de la Unidad de Paritorios. 
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
Servicio de Obstetricia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. 
Correo electrónico: 
scastan@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976 765500  Ext. 3128 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Javier Tobajas Homs  (Jefe de Servicio)           Médico HUMS 
Pilar Garrido Fernández (Coordinadora de 
Calidad) 

Médico HUMS 

Belen Rodriguez Solanilla (FEA paritorios) Médico  HUMS 
Susana Tejero Sancho (FEA paritorios) Médico HUMS 
Isabel Lahoz Pascual (FEA paritorios) Médico HUMS 
Segundo Rite Gracia (Neonatólogo) Médico HUMS 
Amelia Juste Pina  (Matrona) Matrona HUMS 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
El principal reto que asume la práctica actual de la Obstetricia es el de obtener las mejores 
tasas de morbi-mortalidad fetal y materna. 
Se plantea una dualidad de control (madre-feto) otorgándole al feto un protagonismo 
imprescindible durante el proceso del parto. 
Se intentan desarrollar y aplicar técnicas de control fetal intraparto que permitan detectar 
situaciones comprometidas con el objetivo de poder corregirlas o evitarlas antes de que se 
conviertan en irreversibles. 
La vigilancia del bienestar fetal intraparto acarreará medidas que intenten mejorar el resultado 
perinatal. 
El método ideal del control fetal intraparto debería de ser seguro,  directo, continuo, no invasivo 
y con una sensibilidad y especificidad aceptables. 
Actualmente este control está basado en la monitorización fetal electrónica que nos oferta hasta 
un 30% de patrones fetales cardiotocográficos anómalos (no tranquilizadores) y que 
condicionarán el uso de otras técnicas de control más objetivas (pH de calota fetal) para decidir 
la actuación obstétrica o por el contrario implicarán la realización de una cesárea para finalizar 
la gestación. 
El objetivo que comporta la mejora en el control del bienestar fetal intraparto se apoya en la 
implementación de técnicas modernas, validadas y muy recientes en su uso clínico en 
hospitales con asistencia obstétrica de nivel elevado, adecuando la práctica clínica a criterios de 
excelencia profesional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
- Aumentar la sensibilidad y especificidad en el control fetal intraparto que asegure 

un mejor bienestar con mejores resultados perinatales. 
- Disminuir los falsos positivos que actualmente nos otorga la monitorización fetal 

electrónica conllevando actuaciones obstétricas innecesarias 
- Mejorar las tasas de morbi-mortalidad fetal intraparto 
- Reducción del número de cesáreas realizadas en los casos de aparición de 

patrones no tranquilizadores en los registros cardiotocográficos. 
- Disminución de las tomas de pH de calota fetal , así como posibles repeticiones de 

las mismas en el caso de que se encuentren en un rango prepatológico 
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7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30% 25% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35% 25% 

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

25% 25% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10% 25% 

TOTAL 100% 100%
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8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
1.- Implantar el uso de la Central de Monitorización fetal intraparto en el área de 
paritorios que conlleva mejoría en : eficacia en los momentos de sobrecarga asistencial 
cuando el ratio matrona-gestante es menor de 1, registro continuo en pantalla de 
múltiples monitores fetales con registro en disco óptico de los patrones (hospital sin 
papeles), base de datos obstétricos que permitan su manejo estadístico para valorar 
asistencia y aplicación en investigación, partograma informatizado.(Dr. Castán) 
2.- Introducción y manejo de la Pulsioximetría fetal intraparto como método actual, útil, 
objetivo, no invasivo, que permite un registro continuo del bienestar fetal (saturación de 
Oxígeno) y que a nivel nacional y mundial está adquiriendo un gran protagonismo en 
los Servicios que dispensan asistencia obstétrica de nivel.(Dr. Castán) 
3.- Elaboración de Guía Clínica: “ Control del Bienestar  Fetal Intraparto”(Dr. Castán) 
     Permitirá modificar la variabilidad clínica que otorga la valoración subjetiva actual de 
los registros cardiotocográficos procedentes de la monitorización fetal electrónica. 
 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 
- pH venoso cordonal postparto (  pH < 7.15  en  ≤ 2% de partos)(Dra. Rodriguez) 
- Reducción del porcentaje de cesáreas en los patrones de Riesgo de Pérdida de 

Binestar Fetal Intraparto  ( 30-50%)(Dra. Lahoz) 
 
Se realizará evaluación manual mediante el Libro de Registro de Paritorios con 
cadencia trimestral. 
 
 
 
10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio:     Enero del 2006 Fecha de finalización:  Diciembre del 2006 
Calendario: 
- Inicio de Funcionamiento de la Central de Monitorización Fetal: 1º Trimestre 2006 
- Implantación del uso de la Pulsioximetría fetal intraparto: 1º Semestre 2006 
- Elaboración de la Guía Clínica para el control del Bienestar Fetal: 1º Semestre 2006
- Evaluación de resultados (Libro de Paritorios): Trimestral 

( Primera evaluación: último trimestre 2006) 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

-Ordenador Portátil  
 

1.200  Euros 

DVD reproductor y grabador 300 Euros 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1.500  Euros 
 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
 
Zaragoza, 11 de Enero del 2006.                                    Fdo.: Dr. Sergio Castán Mateo 
                                                                                           Coordinador de Paritorios 



 
 
 
Anexo 2 Solicitud de inclusión en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de 

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2006) 
 
 

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
 
1.- TÍTULO 
 
MEJORAR EL MANEJO CLÍNICO–ASISTENCIAL DE LA GESTANTE Y RECIÉN 
NACIDO CON MALFORMACIONES CONGÉNITAS. 
  
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
 PILAR GARRIDO FERNANDEZ  
 
Profesión 
MEDICO – FEA -  CORDINADORA DE CALIDAD SERVICIO DE OBSTETRICIA  
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET; SERVICIO TOCOLOGIA; SECCIÓN 
ECOGRAFÍA  Y DIAGNOSTICO PRENATAL 
Correo electrónico: 
pgarrido@salud.aragon.es 
Teléfono y extensión del centro de trabajo: 
976765491 
 
 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de 

trabajo 
Dr. Tobajas Homs Obstetra – Jefe de servicio Obstetricia  HUMS 
Dr. Perez Falo  Obstetra – Jefe de sección Ecofgrafía  HUMS 
Dra Pilar Perez Perez  Obstetra – FEA Sección Ecografía  HUMS 
Dr. Campillos Maza  Obstetra -  Coordinador Unidad Altoriesgo  HUMS 
Dr Romo Montejo Pediatra  -  Coordinador Calidad Pediatría 

Neonatólogo 
HUMS 

Dra. García de la Calzada  Cardióloga - Unidad de cardiología infantil HUMS 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
 

En este momento en el HMS la coordinación de las diferentes especialidades 
implicadas en el diagnóstico y tratamiento de las malformaciones congénitas se realiza 
de manera improvisada según la demanda, sin que exista un órgano que aúne esfuerzos 
y relacione las diferentes unidades clínicas implicadas en el manejo de este tipo de 
procesos, así como darle a la gestante y su pareja  una información completa y uniforme, 
no discordante,  de la patología malformativa fetal, en cuanto a diagnostico, pronostico, 
tratamiento. 

 
Las malformaciones afectan  aproximadamente a un 3 % de los Recién Nacidos, 

Con 4.444 partos atendidos en nuestro servicio en el año 2005, el número de niños 
afectados estará alrededor de 133,  es decir se suceden de 2 a 3 casos semanales, lo 
que justifica el esfuerzo por  coordinar todas las acciones necesarias, para mejorar su 
manejo clínico–asistencial y paliar en lo posible el elevado coste sociosanitario que de 
estos se deriva.  

 
Además no se cuenta con una base informatizada de malformaciones, no solo 

diagnosticadas prenatalmente, sino postnatalmente, por lo que es difícil conocer la tasa 
de falsos negativos y positivos en el diagnostico prenatal, la verdadera incidencia de las 
mismas en nuestro medio y el seguimiento postnatal de la evolución de las diferentes 
patologías en el niño.  
 
 
 
 
5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro 
incluido en el Programa de Apoyo en la convocatoria anterior. 
 
 
 
 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
Mejorar el manejo clínico de las malformaciones congénitas  
Mejorar el conocimiento de la incidencia de malformaciones en nuestro medio  
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7. Líneas de intervención % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

25% 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

25% 

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

25% 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

25% 

TOTAL 100% 
 
 
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
 
1- Diseño y elaboración de las normas de funcionamiento de un  comité  de 
malformaciones. Responsable  Dra. P. Garrido 
2- Puesta en funcionamiento del  comité y consensuar las normas de 
funcionamiento. Responsable Dr. Tobajas  
3- Planificar y desarrollar una base de datos de malformaciones que pueda ser 
utilizada como modelo  para el desarrollo de  una base de datos autonómica. 
Responsable Dr. Pérez Falo  
4- Protocolización de la recogida de datos. Responsable Dr. Pérez Falo 
 
 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y 
señalar al menos dos indicadores que se van a utilizar 
Indicadores :   Nº de reuniones del comité  
                        % de  malformaciones registradas en base de datos 
informatizada 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el 
cronograma de las actividades previstas 
Fecha de inicio: Enero -2006  Fecha de finalización:Dic-2006 
 
Calendario:                                                                     

Trimestres  
 Medidas previstas   

1º 
 

2º 
 

3º 
 

4º 
Diseño y elaboración de las normas de 
funcionamiento de un  comité  de 
malformaciones. Puesta en 
funcionamiento del  comité y consensuar 
las normas de funcionamiento. 

 
 
X 

 
 

X 

  

 
Planificar y desarrollar una  base de 
datos de malformaciones y 
Protocolización de la recogida de datos.  

  X X 

 
Revisión de indicadores.  

   - %de  malformaciones registradas en   
base de datos informatizada./año 

   - Nº de reuniones del comité  al año 
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
 

1 unidad  de CPU – Lector de disco optico-Teclado- 
pantalla - impresora – compatible con el sistema del 

Hospital Miguel Servet 

1400 

Pendrive  USB  de 1024 MB 100 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1500 

 
 
 
 
Fecha y firma: 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
ACTUALIZACION 

 
1.- TÍTULO 
 

OPTIMIZACIÓN DE DERIVACIÓN DE PATOLOGÍA MÚSCULO-
ESQUELÉTICA A LAS CONSULTAS DE REUMATOLOGÍA 

Criterios de derivación desde Atención Primaria 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
Nombre y apellidos:  

Dres: Francisco Javier Manero Ruiz  y  Angela Pecondón Español 

Profesión:  

Reumatología 

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) 
H.U. Miguel Servet 

Correo electrónico: 
 fjmanero@salud.aragon.es; apecondon@salud.aragon.es  

Teléfono y extensión del centro de trabajo: 

976 76 55 00,  extensiones 4131 y 4129 

 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Beltrán Audera Chesús Reumatólogo H.U. Miguel Servet 
Guelbenzu Morte Javier M de familia CAP Torrerramona 
López Melús Teresa M de familia CAP San José Centro 
Portero Uriel Liria M de familia CAP Muñoz Fernández 
Sanz Rebollo Gloria M de familia CAP San Jose Norte 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización 
empleados, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información… 
 
Dado que se trata de una actualización de un proyecto de mejora iniciado en años anteriores se 
mantienen (con escasas variaciones): 
 
IMPORTANCIA Y UTILIDAD 
 
Habilitar un sistema de derivación, desde A. Primaria a Reumatología, de pacientes con 
procesos muy prevalentes, pero no graves, lo más resolutivo posible ya en la primera 
consulta.  
 
El MÉTODO DE DETECCIÓN Y PRIORIZACIÓN empleado ha sido el análisis de la 
situación llevado a cabo en reuniones conjuntas (facultativos de AP y reumatólogos). 
Los procesos que se priorizaron y fueron considerados por consenso, entre los 
integrantes del grupo de mejora, de más elevada prevalencia fueron los siguientes: 1) 
Gonalgia no traumática con limitación funcional, 2) Lumbalgia mecánica crónica, 3) 
Osteoporosis, 4) Hombro doloroso no traumático, 5) Miscelánea para artropatías 
periféricas. 
 
SITUACIÓN DE PARTIDA Y POSIBLES CAUSAS 
 

 Elevadas tasas de derivación inapropiada por parte de Atención  

o Falta de aplicación de los protocolos consensuados previamente al no 
realizarse su seguimiento. 

 Protocolos no implantados. 

o No se realiza su seguimiento ni se exige su aplicación. 

 Aumento de lista de espera con elevada insatisfacción de los usuarios. 

o Deriva de las anteriores. 

 Atención indiscriminada sin poder priorizar por gravedad o complejidad. 

o Deriva de las anteriores. 
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO: 
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuación de otro incluido en el 
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior 
 
A pesar de la falta de apoyo oficial por la dirección de A. Primaria hemos continuado 
con nuestro proyecto limitándolo al área de asistencia reumatológica de CME San 
José.  
Los integrantes del grupo de mejora (ya constituido anteriormente) nos hemos reunido 
en 5 ocasiones a lo largo del año y hemos llevado a cabo las siguientes actividades. 
: 

1- Sondeo entre los facultativos de AP para establecer un listado de patologías 
que a su juicio sean de abordaje prioritario por prevalencia. 

2- Selección de las 5 patologías a protocolizar 

3- Elaboración conjunta de protocolos de derivación para las 5 patologías 
previamente determinadas 

4- Elaboración del modelo impreso de derivación (hoja de interconsulta A. 
Primaria-reumatología) con los 5 protocolos consensuados y con espacio 
normalizado para responder al médico de familia. 

5- Aprobación consensuada de este modelo por ambas partes (AP y 
Reumatología) 

6- Presentación del documento en CAP pilotos: San José Norte y Centro, Muñoz 
Fernández, Torrerramona. 

 
 
6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 

 Derivación adecuada del paciente reumático. 

 Reducción de las listas de espera en Reumatología. 

 Mejora de la comunicación entre Atención Primaria y Atención Especializada. 
 
 
7. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Indicar la proporción, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actúa en las líneas de 
intervención de SALUD 

Líneas de intervención Ejemplo % 
Aumentar los beneficios derivados de la Atención o Servicios 
proporcionados 

30%  

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 
realizadas 

35%  

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

25%  

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su uso 
apropiado 

10%  

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

 Implantación y puesta en marcha del documento (modelo de interconsulta) en los 
CAP referidos (San José Norte y Centro, Torrerramona y Muñoz Fernández y em 
CME de San José 

 Desarrollo de encuestas para conocer grado de satisfacción del paciente con la 
atención recibida en nuestras consultas externas de CME San José. 

 Desarrollo de encuestas para conocer grado de satisfacción de los facultativos de 
AP con el Servicio de Reumatología en los centros referidos 

 
 
 
RESPONSABLES: Todos los miembros del equipo 
 
 
 
9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al menos 
dos indicadores que se van a utilizar 
 

Seguimiento de los siguientes indicadores 
 % de derivación inapropiada. Evaluación semestral 
 % de pacientes insatisfechos con la atención prestada. Evaluación semestral 

 % de médicos de A.P. satisfechos con el servicio de Reumatología. 
Evaluación anual 

 
Con la evaluación de resultados se procederá si es necesario emprender nuevas 
medidas correctoras. 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma de las 
actividades previstas 
Fecha de inicio: diciembre 2004 Fecha de finalización: según cronograma 
Calendario para este año 2006: 
 
• Implantación (fecha en la que tiene que estar funcionando) 

• Seguimiento 

 
Se realizara evaluación periódica (según se ha detallado más arriba) para determinar si 
son necesarias nuevas medidas correctoras. 
 
 
 
 
 
 

Meses
Año 2006  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

               

1.- Implantación               

2.- Seguimiento      
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS   
 

Hasta la fecha no hemos recibido ningún recurso por este proyecto  
Material/Servicios 

 
Euros 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL  

 
 
 
 
Fecha y firma: 
 




