INDICE PROYECTOS ZARAGOZA 2_2007

013_2007 “Mejorar en la técnica e interpretacion de las espirometrias realizadas en el
Centro de Salud de Fuentes de Ebro”

021_2007 “Protocolo de evaluacion del inmigrante menor de edad en el Centro de Salud
Almozara 2007”

022 2007 “Incremento de la cobertura de vacunacién antitetanica en poblaciéon adulta, en
el Centro de Salud Almozara.Zaragoza”

097_2007 “Cuidado del pie diabético. Un proyecto de mejora en la atencién al paciente
diabético” del CS Torrero-La Paz

098 2007 “Mejora de la accesibilidad a la comunicaciéon e informacién sobre oferta de
servicios de los equipos de atencion primaria a los usuarios del Sector Zaragoza II” de la
D.A.P Sector Zaragoza |l

126_2007 “Calidad de prescripcion repetida” del CS San Pablo

008 _2007 “Normalizacién de tres procedimientos del Servicio de Medicina Preventiva: 1.-
Vacunacioén a poblacion de riesgo, 2.- Control de la seguridad microbiolégica ambiental de
aire, 3.- Control de seguridad ambiental del agua: Legionela” del H.U.Miguel Servet

023 _2007 “Gestion del proceso “rectorragia” con minima hospitalizacién” del H.U.Miguel
Servet

049 2007 “Subproceso de programacién de ingreso del dia de la intervencion (IDQ)” del
H.U.Miguel Servet

054 2007 “Mejora en la seguridad del paciente con riesgo de desarrollar Ulceras por
presion (UPP) a través de la actualizacion y estandarizacion de las medidas de prevencion
y tratamiento de UPP en el hospital Miguel Servet de Zaragoza”

055 _2007 “Episiotomia selectiva-episiotomia liberal. Control a los tres afios. Finalizaciéon
estudio prospectivo de cohortes” del H.U.Miguel Servet

099 2007 “Derivacion de usuarios desde lista de espera quirurgica y recha de derivacion.
Analisis de causas” del H.U.Miguel Servet

100_2007 “Programa de informacion a las gestantes, con parto desencadenado o en
promodos, sobre el proceso asistencial del parto” del H.U.Miguel Servet

102_2007 “Constitucion de la Seccion de Cirugia Eséfago-gastrica del Servicio de Cirugia
General del H.U.Miguel Servet como Unidad de referencia para toda la Comunidad
Auténoma de Aragén en el tratamiento del cancer de esoéfago y de la Unidad
Esofagogastrica” del H.U.Miguel Servet

104_2007 “Propuesta para la creacion de un grupo multidisciplinar para el tratamiento de
las lesiones iatrogénicas de la via biliar que actue como Centro de referencia” del
H.U.Miguel Servet

106_2007 “Implantacién y desarrollo de la gestién por procesos en una Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria o nueva creacion para el Sector Sanitario Il del SALUD” del H.U.Miguel
Servet

107_2007 “Estudio del absentismo de los usuarios a las citas programadas en el CME
Ramén y Cajal y propuesta de mejora para optimizacion de los recursos” del H.U.Miguel
Servet

108_2007 “Mejora del sistema de control de los medicamentos estupefacientes en el
Hospital Miguel Servet”

109_2007 “Evaluacién de la calidad percibida por los usuarios de una unidad de atencion
farmacéutica a pacientes externos” del H.U.Miguel Servet

110_2007 “Protocolo de manejo de presentacion fetal andmala en gestaciones a término”
del H.U.Miguel Servet

111_2007 “Humanizar la asistencia al parto hospitalario” del H.U.Miguel Servet
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112_2007 “Racionalizacion del uso de medicamentos en un servicio clinico” del H.U.Miguel
Servet

113_2007 “Proyecto TRIAMAR: Tratamiento de repercusiéon farmacoldgica y/o mecanica de
los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en Aragon.
Coordinacion interdisciplinaria y desarrollo de aplicaciones para evaluar la asistencia
prestada e identificar opciones de mejora” del H.U.Miguel Servet

114_2007 “Mejora de la calidad de la atencién y en la gestién de los procedimientos
aplicados en el Hospital de Dia a los pacientes con procesos hematolégicos” del
H.U.Miguel Servet

141_2007 “Proceso asistencial del melanoma maligno cutaneo (MMC)” del H.U.Miguel
Servet

143 2007 “Acreditacion de la técnica de citometria de flujo en sangre periférica para
diagndsticos hematoldgicos segun la norma UNE-EN-ISO 15189, perteneciente al
programa de acreditacién de laboratorios del Sistema Aragonés de Salud” del H.U.Miguel
Servet

165_2007 “Elaboracién de manual de procedimientos de acceso a la asistencia de los
pacientes en el Sector Zaragoza Il (Act-37-2006)” del H.U.Miguel Servet

1832007 “Optimizacion de derivacion de patologia musculo-esquelética a las consultas de
reumatologia. Criterios de derivacién desde Atenciéon Primaria” del H.U.Miguel Servet

185_2007 “Aplicacion de recomendaciones EULAR 2006(European League Against
Rheumatism) en la asistencia especializada de los pacientes con artritis de reciente
comienzo (ARC)” del H.U.Miguel Servet

186_2007 “Programa piloto de mejorade la comunicacién deactividad en urgencias a los
equipos de atencion primaria pediatrica” del H.U.Miguel Servet

199 2007 “Mejora en la calidad de derivacion atencion primaria/atencion especializada en
las consultas de dermatologia del area de influencia del Hospital Universitario Miguel
Servet”

204 2007 “Puesta en marcha del proceso del infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST en el Hospital Universitario Miguel Servet”

205 2007 “La Informacion Clinica en las Solicitudes al Servicio de Microbiologia como
herrramienta de mejora de la calidad” del H.U.Miguel Servet

206_2007 “Contribucion del equipo de enfermeria a la mejora de la continuidad de
cuidados en salud mental. Sector de Zaragoza Il (Act-25-2006)" del H.U.Miguel Servet

208_2007 “Mejora de la efectividad en los procesos de adquisicion de material y de |
comunicacion con clientes internos de los Centros de Salud dependientes del Sector de
Zaragoza II” del H.U.Miguel Servet

209 2007 “Ampliaciéon del proyecto de mejora de la asistencia del ictus en el Servicio de
Urgencias” del H.U.Miguel Servet

210 _2007 “Disefio del proceso EPOC agudizado en el Hospital Universitario Miguel Servet”

212_2007 “Mejora del protocolo de recepcion y acogida del personal de enfermeria de
nueva incorporacion en la Unidad de Cuidados Intensivos de Traumatologia y
Neuroquirdrgica del Hospital Universitario Miguel Servet”

214 2007 “Deteccion, control y prevencion de la colonizacién-infeccion por staphylococcus
aureus meticilin resistente (SAMR)” del H.U.Miguel Servet
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Anexo 2 ) Solicitud de inclusion en ei Programa de Apoyo a las Iniciativas de ‘
i B Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007) J

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

' 1.-TITULO N

1
“Mejorar en la técnica e interpretacién de las espirometrias realizadas en el Centro!
de Salud de Fuentes de Ebro”.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

Isabel Marti Miranda

Profesion

Medico Titular / responsable del Equipo de Mejora del Centro de Salud de Fuentes de
Ebro

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Centro de Salud de Fuentes de Ebro

Correo electronico:

imarti@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:

976 1048 40

' 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

b

: Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

' |sabel Marti Miranda Medico CS Fuentes de Ebro 7
José Antonio Castillo Medico CS Fuentes de Ebro

 Karlos Naberan h Medico CS Fuentes de Ebro

| Araceli Loscertales Enfermera {CS Fuentes de Ebro

M? José Sanchez ' Enfermera : CS Fuentes de Ebro
Eva Amal _ Enfermera | CS Fuentes de Ebro B
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

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

Justificacion

A dia de hoy, la espirometria es una técnica exploratoria basica para el diagndstico de
enfermedades con obstruccion bronquial. El registro con espirometria de las enfermedades
clasificadas como EPOC aporta precision diagndstica y calidad en ef control de la enfermedad en
Atencién Primaria

La linea de Mejora se apoya en:

1. La importancia de la espirometria (E) para el diagnostico de la enfermedades con
obstruccion bronquial

2. El registro bajo el diagndstico de EPOC bajo espirometria en Atencidn Primaria

3. La formacion en la técnica e interpretacion de la E. por parte del personal sanitario, y la
motivacion para la realizacion de E. y su aplicacion en la practica clinica.

4. La deteccion del problema y priorizacion a través de la creacién de un grupo nominal en
el Centro de Salud.

5. La utilizacién como fuentes de analisis muestral de fas Historias Clinica de Atencion
Primaria, pertenecientes al Centro de Salud, con el diagndstico de EPOC,

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Mejorar el diagndstico de la EPOC en el Centro de Salud de Fuentes de Ebro.

2. Mejorar los conocimientos de la técnica e interpretacion de las espirometrias en el
personal sanitario.

2. Disminuir Ia lista de espera de espirometrias en el Centro de Salud.

4. Aumentar el niumero de personal de enfermeria que realizan espirometrias




fAnexo 2 | ' Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
‘ { Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

[7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Hindicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de
intervenciéon de SALUD

Lineas de intervencion Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencidn o Servicios 30% 30
proporcionados -
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 20
realizadas S ‘
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 20
clientes /usuanos / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% | 30
apropiado

TTOTAL| 100% | 100

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

1.- Muestreo aleatorio de Historias Clinicas (Centro de Salud)

2.- Formacidn por fases
(Primera fase: de valoracidn y adquisicién de conocimientos)
« Encuesta de conocimiento y motivacion (1 hora)
s Taller de espirometria (4 horas)

(Segunda fase: de ejecucion y puesta en marcha) N
« Realizacién, interpretacién y aplicacion de conocimientos en la practica clinica.

(Tercera fase: de consolidacion)
e 4.-Revision de conceptos (4 horas)
« 5.-Solucién de dudas sobre procedimientos y casos particulares en las espirometrias
realizadas y solicitadas.

(Cuarta fase: de revision) (2 horas)
+ Consulta de dudas y problemas
e Encuesta de conocimientos (re-test)

3.- Elaboracidn de resultados y conclusiones

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO 1
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
“dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

Indicador de diagnéstico espirométrico ) N
N° de EPOC diagnosticados con espirometria / Todos los pacientes con diagnostico clinico de
EPQC.Diferencia 2006/2007.
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Indicador de implantacion de la espirometria
NO de espirometrias realizadas en 2006 / N° de espirometrias realizadas en 2007.

Indice de mejora de la formacién en espirometrias
: Diferencia entre test y re-test (conocimientos).

Creacion de documentos de registro y actividad (registro, via clinicas)
Documento de mejora del método de trabajo con espirometrias (formacidn, circuitos etc.) por
parte de todos los profesionales

Indice de personal formado en la realizacion de espirometria
N° personas de enfermeria que realizan |a técnica / N total personas de enfermeria del Centro.
Encuesta de satisfaccion, utilidad y aplicabilidad por parte del personal sanitario.

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

Fecha de inicio: - | Fecha de finalizacion:

Calendario:

Muestreo aleatorio de historias clinicas Enero 2007

Test de conocimiento y compromiso personal Energ 2007
Desarrollo primera fase de valoracion y adquisicion de conocimientos Febrero 2007
Desarrolio sequnda fase: de ejecucidn y puesta en marcha Marzo-julio 2007
Desarrollo tercera fase de consolidacion Septiembre 2007
Desarrollo cuarta fase de revision Noviembre 2007
Elaboracion de resultados y conclusiones Diciembre 2007

11.-PREVISION DE RECURSOS

Matenial/Servicios Euros

1 Espirémetro de turbina, adaptador pediatrico, estacién | 2000
metereoldgica y feringa de calibracion

1 Proyector Caridn digital y ordenador portatil 3000

fTOTAL
i 5000

Fecha y firma:

23 de enero de 2007
Isabel Marti (Responsable de la Linea de Mejora)



Solicid de nchision on ¢f Programa de Xpmn a bas Injciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TiTULO

PROTOCOLO DE EVALUACION DEL INMIGRANTE MENOR DE
EDAD EN EL CENTRO DE SALUD ALMOZARA. 2007.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

'Nombre y apellidos

| Teresa Peman Muficz

i Profesion MEDICO DE FAMILIA

‘Centro de trabajo CENTRO DE SALUD ALMOZARA

Correo electronico:
garcia@unizar.es

Teléfono y extens:lon del Centro de trabajo

976431621 - 976431533

| Nombre y apellidos

Profesuon

| 3.-. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Centro de trabajo

ﬁ _
il telvina ~\lonso Alvarer

Adnnnulmtn 4

( S Almozara

Enfermera

\dedl{,na Aparicio
Piiar Bueno Orera

| Médica

108, \hno/dll

T( S, \lm()/ld

\llon:,o (Id“LL() Dlwuez

Pediatra

CN. \lmozam

\hma Pilar Martinez I \Ulbdl‘l()

 Pediatra

CCS, \lm{)/dm

Belgn Mora

Enfermera

! I\l@\ es Navas Santos

Médica

Clara Pueyvo Salavera
Julia Perez Martines

Médica
~ Enfermera

( S, \lmwm a

C S Almozara

( . \]m(vqm

S, Almozara

Dolm:.s Pujol Peiro

Enfermera

(,.S,f_.\hnw,am

Dp anda Soria Buil

CCeladora

.S, Almozara




Anexo 2 Sebciud de imelusion en ¢l Programa de Apovo a bas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2007)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA :
Incluir almenos “impertancia y utiidad del provecte’ y 'méodes de deteccior v oriorizacion empleados la situazior
. de partida. 1as posibles causas. 1as fuentes de infarmacior.. .

‘Desde la década de los noventa se esta produciendo en nuestro pais un
progresivo aumento de numero de inmigrantes economicos, regularizados © sin
regularizar, que acuden con la esperanza de una vida mejor. Segun diversos'
autores cerca del 10% de nuestra poblacién total son inmigrantes econdmices,
lde los cuales mas de 90.000 son ninos y adolescentes menores de 18 afos que
caonviven en una nueva sociedad, con distintas culiuras e idiomas. .
En nuestra Comunidad Autonoma mas de 44.000 inmigrantes acceden al
SALUD. con su tarjeta sanitaria individual. Nuestra legislacion vigente |
garantiza, entre otros, el derecho de los menores inmigrantes a la salud y a la;
| escolarizacion, pero en la practica clinica diaria detectamos desigualdades en el
~acceso al servicio de salud, en especial en relacién con el genero y el pais de:
_origen, encontrando en algunos casos menores en situacion de “aislamiento
‘social” y de ausencia de revisiones programadas a partir de [a primera infancia y ;
‘durante la adolescencia. :

‘Durante el afo 2006 hemos elaboradc conjuntamente, entre Pediatria y,
' Medicina de Familia un protocclo de evaluacion del paciente Inmigrante Menor |
‘de Edad (IME). en el que se incluyen Datos Clinicos (Antecedentes personales,
'A. familiares, Exploracion fisica, estado de vacunacién....), Familiares |
’(miembros de la unidad familiar...), Sociales (vivienda religion, alimentacion,:
‘trabajo) y Educativos.
'Los miembros del equipo de admision han elaborado listados por cada cupo de
jPediatria y de Medicina de Familia con ios datos administrativos de los
“inmigrantes menores de edad que teniamos adjudicados i
Desde las consultas de Enfermeria, Pediatria, y Medicina de Familia se les ha
citado, personalmente (si el paciente acudia a la consulta de demanda) o
telefonicamente, para una consulta programada donde se desarrcllaba el
pretocolo. _
La complejidad de la captacion en esta poblacion, la movilidad que mantienen .
muchos, y la insercion laboral de los padres y de bastantes de los maycres de
16 anos, asi como otros factores entre los sanitarios que son, el aumento de la
presion asistencial, y la presencia de situaciones internas poco favorecedoras, |
‘han contribuido a evaluar a un numero menor de lo previsto inicialmente, pero
dos circunstancias nos hacen solicitar la continuidad de este programa.
¢« Entre el 21% de los evaluados, se han detectado situaciones con un:

elevado riesgo para la salud del menor como son, 2 casos de contacto

con bacilc TBC, 2 casos de portador de hepatitis B y embarazos en la

adolescencia

» La poblacion de IME de nuestro centro ha aumentadc en los Ultimos 14
meses en un 44 %, pasando de 280 a 404 mencres de edad en
diciembre de 2007,
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}5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO .‘
'Rellenar solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el Programa de Apoyo en la
convocatoria anterior

. Curante el afio 20086, se han obtenido los siguientes resultados:
' s Prctocolizar la captacion y evaluacion del IME
{ ¢« Consolidar un eguipo de trabajo multidisciplinar compuesto por administrativos,
| pediatras, enfermeras y médicos de familia.
« Evaluar al 25% de los IME de nuestro Cantrc de Salud.

| ‘
"En el afo 2006 nos propusimos como cobjetivo el captar a todos los pacientes IME |

‘derivarlcs desde admisidn a las consultas de Pediatria y de Medicina de Famiiia.i
protocolizar su atencion y carregir sus carencias. !

|

Al comienzo del programa, se reunid el equipo de trabajo para disefar el siguiente

i protocolo de actuacion conjuntamente entre Medicina Familiar, Pediatria y Enfermeria.




Aneso 2 _ Sohicitud de meiuston en ¢l Programa de Apoyvo a las Iniciativas de
Mcjora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

EVALUACION IME - C.S. ALMOZARA

Datos administrativos:
- Nombre apeliidos

- Ne¢SS
- Fecha de nacimiento

i Datos Familiares

! Padre Madre Hermanos
Numerc

Convivientes

:Nacionalidad

'Residencia

F2 Nacimiento

N® hijos

Dates Sociales:
Propia Alquiter Conviventes

Vivienda

Padre Madre IME = 16 anos
. Sit. Lapceral
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_ IME Padre M
.Religion

|
Ldioma

| Escolar Publico Privado Nivel

Datos Clinicos:
Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Habitos Toxicos
Estado de Vacunacion
| Exploraciones Complementarias :
! - Analisis de Sangre : BHZ
- Parasitos en heces
-~ Mantoux

Con fecha diciembre de 2006 los resultados de
ison: _

adre

Comedor

nuestros indicadores
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Mejora de Lo Calidad en el Servicto Aragonés de Salud {2007)

INDICADORES PARA EL MENOR DE EDAD:

-Indicador de calidad de captacion del IME.
-Indicador de calidad de derivacion del IME.

Indicador de calidad de captacion.
! i Valor de partida. 280 IME.
| ii.  N° de pacientes IME evaluados x 100 / n° de IME registradces en la base
de dates del programa de tarjeta sanitaria individual del Centro de Salud
Almozara.
iii. Fuente de datcs: SICAP.
iv. Periodo de observacion 12 meses tras el inicio del programa.
v. Nivel deseado de cumplimiento: 50%.

} N° de pacientes IME evaluadoes 70
N° de pacientes IME registrados_ 280
Indicador de la calidad de derivacion.

i Valor de partida: 280 IME. ;
‘ fii.  N°de pacientes de IME derivados a pediatria —medicina de familia x 100
; N° de IME. |
' iii. Fuente de datos: SICAP. ‘
' iv. Periodo de observacion: 12 meses tras el inicic del programa.
v, Nivel deseado de cumplimiento: 50%. !

N° pacientes IME derivados a consulta 280 \
e =62 %

N° pacientes IME registrados 289

INDICADORES PARA LA MUJER EMBARAZADA:

-Indicador de calidad de captacion de la Muer Embarazada (ME).
-Indicador de calidad de derivacion de la ME.

Indicador de calidad de captacion.

vi. Valor de partida: en la actualidad no existe ningun registro especificc de
ME.

vir. N® de ME reqistradas/ N° total de ME * 100.

vifii Fuente de datos: Consulta de Medicina Familiar.
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iv. Periodo de observacion 12 meses desde el inicia del 'programaj "
r. Nivel deseado de cumplimiento: 40%

N° de ME evaluadas 1
------------------------------ =50 %
N° total de ME 2

_Indicador de fa calidad de derivacion.

vi. Valor de partida: en la actualidad no existe ningun registro especifico de

ME.
vii. N® de ME derivadas a matrena x 100/ N° de ME registradas.

viii. Fuente de datos: consulta de Matrona
iv. Periodo de observacién 12 meses desde comienzo del programa

N° de ME derivadas a matrona 1
--------------------------------------------------------- =50 %

N° de ME registradas 2

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

La actualizacion del Provecte de Mcejora de Calidad pretende continuar con la captacion,
v evaluacion de los inmigrantes menores de 18 aftos. que permita detectar de forma

precov las disfunciones en el acceso al sistema sanitario v sus consecuceneias.

PN uestro objetivo es que esta peblacion participe v se beneficie de todas Tas actividades

| preventivas v oasistenceiales gue ofrece ¢l Lquipo de Salud de Almozaras en 1gualdad de

|

condiciones con la poblacion espaiiola.

Los objetivos para 2007 son:

.‘ 1) Captar en el Servicio de Admision a los menores de 18 anos

P2 Dertvar a estos pacientes a Pediatriun o Medicina Familia

3y Citar welefonicamente voen la consulta de demanda de Pediatria . Lnlermeria v de
Medicina de Familia. al 30% de estos pacientes. como minimo

1 Aplicar ¢l protecolo de evaluacion del IMI: a todos los citados.

|31 Incluir en la cartera de servicios de Atencion Primaria la cvaluacion del IMNE |
{0) ldentificar de torma precoz aquellos menores que $¢ encuentren en und situacion dei

“riesgo social”

7) Detectar fas carencias de escolarizacion en esta poblacion.
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8) Orienlar v facilitar ¢l acceso ala luwua umenla ¢ la insercion laboral.

9 Desarrollar talleres especilicos de promocion de salud basados on temas de
' Alimentacion. Higiene, Vacunacion. Legistacion. Sistema educative.  Insercion
laboral. con las madres v los nifos mavores de T4 aios.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

-DEL SALUD
Indicar ta proporcion, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actua en ias lineas de intervencion i
~de SALUD ‘

o _l.meas de mtervencmn 7 Elemplo . %o
I Aumentar los beneficios derivados de Ia Atencion o i 30% I 40 |
Servicios proporcionados | -
Disminuir los riesgos o problemas orlgmados par jas = 35% 0 :
. actuaciones realizadas o _"
1 ' Garantizar los derechos ¥ aumem‘ar Ia satlsfacc:on de WS% 40

' nuestros clientes /usuarios / pacientes con los
| servicios recibidos o
J | Aumentar 1a eficiencia en la utilizacion de recursos y 10% | 20
: su uso apropiado

:
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|8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
+Indicar, al menos, as medidas previstas, [0s responsables

MENOR DE EDAD

I Realizar nueva captacion a través de los datos de TIS, desde admision
de nuestro Centro de Salud, Responsables Elelvina Alonso vy Yoianda
Soria !

2. Actualizacion de los pacientes IME en cada cupo de Medicina vy de.

Pediatria. Responsabies : Etelvina Alonso y Yolanda Soria.

Entregar en cada cupo una carpeta que contenga el listado de IME, el

protocolo de evaluacion, el calendario de vacunacion vigente vy

acelerado, asi como calendarios de los 14 paises de origen mas|
frecuentes y tabla de las raciones alimentarias.

4. Citar telefonicamente a los pacientes en Medicina de Familia, pues son
pacientes poco demandantes, y a los que no se capten en las consultas

| de Pediatria. Responsables: Julia Perez, Belen Mora, Magdalena

‘ Aparicio, Dolores Pujot, Alicia Baguena, Rocio Escriche, Pilar Bueno.

‘ 5. Continuar con el protocolc de revisiones en Consulta de Enfermeria,
Pediatria y Medicina Famiiiar. Responsables: Teresa Peman. Clara:
Pueyo, Pilar Martinez {

6. Desarrollar un taller piloto de promocién de salud especifico para|
inmigrantes, dirigido a nifnos mayores de 12 afos vy madres.}
Responsables: '

* Legislacion: TS y Lola Pujol y Etelvina Alonso

e Alimentacion: Clara Pueyo y Teresa Peman ‘

* Higiene: Magdalena Aparicic, Belen Mera !

e Vacunacion: Jutia Perez, Pilar Maartinez

* Sistema educativo e insercion laboral: Alicia Baguena y Rocio Escriche v
Yolanda Soria

L)

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO |
tIndicar, al menos, como esta previsto realizar ia evaluacion del proyecto, y sefalar al menos dos
"indicadores que se van a utilizar

La duracién def programa sera inicialmente de un ano. ‘
i Se efectuarad una evaluacion de todas las actividades realizadas a los 6 y a los 12

meses ¢el inicio.
Para ello se utilizaran entre otros los siguientes indicadores:
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. INDICADORES PARA EL MENOR DE EDAD:

-Indicador de calidad de caplacion - evaluacion del IME
-Indicador de asistencia a Talleres de Promocion de Salud.

Indicador de calidad de captacion — evaluacion:

vi. Valor de partida: 404 IME. {

vii. N° de pacientes IME evaluados x 100 / n°® de IME registrados en la base
de datos del programa de tarjeta sanitaria individual del Centro de Salud
Almozara.

viii. Fuente de datos: SICAP.

xiv, Periodo de observacicn 12 meses tras el inicio del programa

xv. Nivel deseado de cumplimiento: 50%.

v1i. Responsable de ia obtencion de dates: admision (Yolanda Soria,
Eteivina Alonsc).

Vil Primera medicion: junio-20086.

XVl Segunda medicicn neviembre-2006.

Indicador de la asistencia a Taller promocion de salud:

x. Valor de partida: 0.

xi. N° de pacientes de IME -padres asistentes a talleres x 100/ N° de iIME

xii. Fuente de datos: SICAP. y Talleres i

viii. Periodo de observacion: 12 meses tras el inicio del programa. |

i Nivel deseado de cumplimiento: 10%.

v Responsable de ia obtencidén de datos: ATS (Julia Pérez). médico {, Pilar
Bueno).

i Primera medicion: junio-06.

XVl Segunda medicion: noviembre-06
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'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

previstas

Fecha de inicio: FebréroQOO?

Calendaric:

Capasion y evasacicn tel M2

Prasentacion ai Zouipo

1

i Captac.cn para tallees

MES 1
MES 2
MES 3
MES 4
MES S
MES 6
MES 7
MES 8
MES 9
MES 10
MES 11
MES 12

Sobicitund de melusion en el Progreama de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2047)
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Tisedz de los talleres de promacion de sa'ud ;

Desarolle de Tallees

Evaluasion
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CMejora de la Calidod en el Servicio Aragoneés de Salud (2007

T

'11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)
Material/Servicios - ~ Euros
 Coste impresion Hoja de Recogida Datos (1000 500
_ejemplares) o , o R
iTaIIeres de promocion de salud- profesorado. 5 talleres, 3 450
yhoras por taller {15 horas)
- _ I I
TOTAL ‘
950 euros
|

i

Fecha y-firma: |

bl .
: \

Fdo. Teresa Peman Munoes
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Anexo 2

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

'1.- TiTULO

INCREMENTO DE LA COBERTURA DE VACUNACION ANTITETANICA,
EN POBLACION ADULTA, EN EL CENTRO DE SALUD ALMOZARA.
ZARAGOZA.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: SARA IGLESIA ARA

Profesion Medico de Familia
Centro de trabajo Centro de Salud Almozara. Zaragoza

Correo electréonico: saraiglesia@terra.es
' Teléfono y extension del Centro de trabajo:
1976 43 16 21

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos IProfe;ién Centro de tr@baj& ”
Clara Maria Pueyo Salavera Medico CS Almozara

Agustin Romeo Gutiérrez Medico CS Almozara

Teresa Peman Muioz _ Medico CS Almozara ]
Araceli Sanchez Vela i Enfermera |CS Almozara

Carmen Martin Reyes Enfermera |CS Almozara

M? Nieves Sobreviela Celma | Enfermera | CS Almozara

Rafaela Gémez Rédenas Enfermera |CS Almozara

'Maribel Blasco Borque - Enfermera |CS Almozara

:Alicia Baguena Garcia Residente | CS Almozara o
Rocio Escriche Ros Residente | CS Almozara

L.

|




:frente al tétanos es superior al 95% en las cohortes nacidas entre
1982 y 1994 (12 a25 afos), disminuyendo de forma progresiva en las

Solicitud de inclusidn en el Programa de Apovo a las Iniciativas de |
Mejora de Iz Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007} |

Anexo 2

'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
El tétanos es un enfermedad infecciosa aguda, producida por;
Clostridium Tétani; siendo el reservorio animal, humano y telurico, por
lo que el bacilo se encuentra ampliamente difundido en la naturaleza,
habitualmente en forma de esporas.
Las heridas son la puerta de entrada del bacilo al organismo,
especialmente las producidas por puncion, desgarro o quemaduras.
Con menos frecuencia puede adquirirse por intervenciones
quirargicas, inyecciones contaminadas, o por la manipulacion no
estéril del cordon umbilical.
Su incidencia actual es baja (0,06x105 habitantes en el afio
2003) pero con una tasa de letalidad situada entre 40 y 50%. :
Segun la encuesta nacional de seroprevalencia, la inmunidad

icohortes anteriores a esas fechas, de forma que solo el 42,4% de los
adultos de 30 a 39 arnos presenta proteccion completa. La poblacion
de edad superior a 40 afos presenta seroprevalencia del 55% y
desciende progresivamente al aumentar la edad, siendo asi que el
mayor numero de casos de tétanos se da en poblacién mayor de 60
anos (92% del total de casos).

Hasta hace un ano, en nuestro centro de salud, no se disponia;
de un registro fiable de la vacunacion antitetanica en poblacic’m?
adulta, por lo que se desconoce la verdadera tasa de inmunizacion en’
esta poblacion; desde hace un afo se registra en la historia
informatica de cada paciente, por lo que esta situaciéon debe mejorar:
en el futuro; pero en base a los datos anteriores sera muy

' probablemente inferior al 50%.

.poblacién, es necesario mantener altas coberturas en los programas
‘de vacunacion en Ia infancia, lo que se cumple en nuestro medio, y
‘una vacunacion oportunista en el joven adulto y en el anciano no:

Para mantener altos niveles de inmunidad en toda Ia

correctamente vacunados.

La inmunidad conferida por una pauta completa de
vacunacion antitetanica, presenta una larga duracion, incluso cuando
el titulo de anticuerpos es muy reducido.

Hasta hoy, en nuestro pais, la pauta recomendada es de tres dosis ( 0-
1-12 meses ) y posteriormente una dosis de recuerdo cada 10 anos,
pero en la actualidad diversas instituciones avalan administrar a la
poblaciéon que durante la infancia y adolescencia se le hayan
inoculado seis dosis (calendario vacunal completo desde 1975) solo!
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'50-65 afos, y a aquellos que han tenido una primovacunacion
completa de tres dosis en la edad adulta o en la infancia, solo una
dosis de recuerdo entre los 50 y 65 anos; los que no tienen
primovacunacion hay que completar en calendario.

De acuerdo con distintos estudios la estrategia de vacunacion
en adultos mas eficiente es la dirigida a poblacion mayor de 65 anos,
seguida por el grupo de 45 a 65 anos de edad.

Teniendo en cuenta estos datos, se ha considerado prioritario
intervenir sobre la poblaciéon en la que concurren una baja tasa de
inmunizaciéon, y un mas elevado riesgo de adquirir la infeccion, por
encontrarse en un periodo activo laboral y con actividades de ocio o/
deportivas, como es la poblacién comprendida entre 45 y 65 ahos. '

Por ello, el objetivo del presente Programa de Mejora de,
Calidad es incrementar la tasa de inmunizacion a la poblacion, de!
|nuestro Centro de Salud, comprendida en la franja de edad de 45-65}
‘afios en una primera fase, para continuar posteriormente con la|
poblacion mayor de 65 anos.
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Segun los datos actuales de TIS la poblacion adulta atendida en
el Centro es de 21240, siendo la poblacion comprendida entre
los 45 y los 65 afos de 6708 (31,58%), y gque en un afo
contactan con el Centro de Salud el 40% (2683,2), el objetivo del
programa en este primer afo es tener vacunadas al menos al
20% de los que acudan al Centro. Unos 540 pacientes de entre
45 y 65 anos.

2. Registrar en la Historia Informatica de cada paciente de este
grupo la vacunacion antitetanica.

Lineas de intervencion % i

Aumentar los beneficios derivados de Ia Atenciono - 50%
Servicios proporcionados "
Disminuir los riesgos o problemas originados por las .

actuaciones realizadas i
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de 20%
nuestros clientes lusuarios | pacientes con los |
 servicios recibidos i .
Aumentar Ia eficiencia en Ia utilizacion de recursos y 30%
Su uso apropiado

TOTAL| 100%
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

En las consultas de Enfermeria y de Medicina se averiguara, en

cada paciente de entre 45 y 65 anos que acuda a consuita, el numero
de dosis de vacuna antitetanica recibidas y la fecha de la dltima

dosis.

Posteriormente se ofertara a los pacientes la vacunacion

antitetanica en las siguientes condiciones:

1.

Pacientes vacunados con tres dosis: Administrar una dosis de
recuerdo , nunca antes de los 10 afnos de la ultima dosis

Pacientes vacunados de forma incompleta: Completar las dosis
pendientes, independientemente del tiempo transcurrido, hasta
conseguir las tres dosis y recordarle que debe administrarse una
dosis de refuerzo a los 10 afos.

Pacientes no vacunados : Iniciar vacunacion administrando las
tres dosis de vacuna antitetanica a los: 0 meses, 1-2 meses de
la 1 dosis, y entre 6- 12 meses de la 27 dosis.

Pacientes embarazadas: No se recomienda vacunar durante el
primer trimestre de gestacion.

Registro: Registrar en el programa OMI cada dosis
administrada, cuando esta completada la vacunacion y la fecha
de la préxima dosis.
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Se realizaran una evaluacién a los 6 meses, y otra final al ano.

Los datos se extraeran de los registros realizados en el
Programa OMI. Realizandose por separado el estudio de: las dosis de
recuerdo dadas (pacientes que estaban vacunados con tres dosis); los |
pacientes que se ha completado vacunacion (vacunados.
incompletamente ) a los que se dara una o dos dosis segun el estado
'de su vacunacion; y los que se ha iniciado la vacunacién dandoseles al
menos la primera dosis de vacuna.

1
I
!
|

l.os indicadores que se van a utilizar seran:

- Indicador de Captacién global entre los pacientes de 45 a 65

afos:

Numero de pacientes de entre 45 y 65 afios vacunados /
Numero total de poblacion de esas edades (6708)

La fuente sera los listados del Programa OMI.

Periodo de observacion de Enero del 2007 a Diciembre del
2007, ambos inclusive,

Nivel de cumplimiento deseado 8% (20% de los tedricos
asistentes a las consultas).

Responsable de la obtencion de datos Dr. Agustin Romeo,
Dha. Carmen Martin y Dra. Alicia Baguena

Primera medicion de datos a 30 de Junio.

Medicion final de datos de 31 de Diciembre del 2007.

- Indicador de Captacion total entre los asistentes a consultas !
-de 45 a 65 anos:
‘ Numero de pacientes de entre 45 y 65 anos vacunados /|
Numero total de poblacion de esas edades que acude a consulta
(2683,2)

La fuente sera los listados del Programa OMI.

Periodo de observacion de Enero del 2007 a Diciembre del
2007, ambos inclusive.

Nivel de cumplimiento deseado 20%.

Responsable de la obtencién de datos Dr. Agustin Romeo,
Dna. Araceli Sanchez, y Dra. Alicia Baguena.

Primera medicion de datos a 30 de Junio. ]
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|
S

Medicion final de datos de 31 de Diciembre del 2007.

- Indicador de Ausencia de vacunacién entre los 45 y 65 anos:

Numero de pacientes de entre 45 y 65 anos vacunados con?
una primera dosis / Namero total de poblacion de esas edades
vacunada.

La fuente sera los listados del Programa OMI.

Periodo de observacion de Enero del 2007 a Diciembre del
2007, ambos inclusive. '

Nivel de cumplimiento deseado 8% (20% de los teodricos
asistentes a las consultas). '

Responsable de la obtencién de datos Dr. Agustin Romeo,,
Dra. Rafaela Gomez, y Dra. Rocio Escriche. |

Primera medicién de datos a 30 de Junio.

Medicion final de datos de 31 de Diciembre del 2007.

- Indicador de Vacunacion Incompleta entre los 45 y 65 afos:
Numero de pacientes de entre 45 y 65 afos vacunados con
alguna dosis, que no sea de recuerdo o primera / Numero total de.
poblacion de esas edades vacunada. ‘
La fuente sera los listados del Programa OMI. j
Periodo de abservacién de Enero del 2007 a Diciembre del
2007, ambos inclusive. |
Nivel de cumplimiento deseado 8% (20% de los teorlcosg
asistentes a las consultas). ,
Responsable de la obtencion de datos Dr. Agustin Romeo,’
DnRa. M? Nieves Sohreviela, y Dra. Rocio Escriche. |
Primera medicion de datos a 30 de Junio.
Medicion final de datos de 31 de Diciembre del 2007.
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS |
Fecha de inicio: Diciembre 2006 | Fecha de finalizacién: Diciembre 2007
Calendario: |

MES1[MES2 | MES3 | MES4 [ MESS5 | MESG6 | MES7 | MESS8 | MES9}| MES | MES | MES
10 1 12

Disefio del
Proyecto.

Presentacion
al Equipo
Captacion en
Consulta
Medica
Captacion en
Consulta de
Enfermeria
Recogida de
datos
parciales

Presentacion
al Equipo de
los datos
parciales
Recogida de
datos totales

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

Materiall/Servicios Euros

Caﬁén Pf;yector, bar_; exposicién Yy h 1000€
presentacion de Proyecto y Conclusiones,

) totaL 1000€

Fecha y firma:

Zaragoza a 24 de Enero del 2007
Fdo: Sara Iglesia Ara

——"/ -
’ ,/’ ! -
. {
i
/ i K-
. LA . L o {
. L b {/r_tl_-).. R :
¥
7
b
-
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

|1.-TITULO

|« CUIDADO DEL PIE DIABETICO . , ,
| UN PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE DIABETICO”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

Sangrés Gonzalez, Francisco Javier
Profesion

Médico de Familia

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Centro de Salud Torrero La Paz

Correo electrénico:

fsangrusg@papps.org

Teléfono y extension del centro de trabajo:
976.253100

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo

Abos Olivares , Esperanza Médico CS Torrero La Paz
Fernando Pina, José L “

Galbe Sanchez-Ventura , José Pediatra “ i
Millaruelo Trillo, José Manuel Médico e

Loscos Morato |, Juana

Martin Moreno , Fernando
Villar Sebastian , Vicente
Vargas Arévalo, Rafael
Rodriguez Fabre , Maria Jose
Romeo Ladredo , Jesus
Martinez Millan, José Angel
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"4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y metodos de deteccion y priorizacion
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion. ..

El paciente diabético padece complicaciones macrovasculares y microvasculares
que afectan a las extremidades infericres .

A pesar de la importancia de la prevencidn y de la deteccién precoz de ias citadas
complicaciones, diversos estudios ponen de manifiesto que un porcentaje elevado de
los diabéticos no son adecuadamente explorados ni reciben una educacion para la
salud que ayude de forma efectiva a reducir las mencionadas complicaciones

Se pretende implicar a todos los sanitarios gue atienden directamente a estos
pacientes a mejorar la exploracion del pie diabético y a realizar una educacion para la
salud individual y grupal de calidad.

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

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
fndicar la proporcién, a juicio del equipe de mejora, con que el proyecto actla en las lineas de
intervencién de SALUD

_Lineas de intervencion | Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de ja Atencion o Servicios 30% 40%
proporcionados o
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 20%
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 30%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 30%
apropiado

TOTAL| 100% 100%
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8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR ;

indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1)
2)

3)

Realizar educacion para la salud (EPS ) individual en las consultas del médico y
de la enfermera de forma sistematica y con ayuda de material grafico

Constituir un grupo que lleve a cabo, al menos , un curso por trimestre de EPS
grupal en el centro de salud

Realizar al menos una vez al afio una exploracién completa del pie diabético :
sensibilidad, pulsos, exploracidén de deformidades, trofismo . a todos los
pacientes incluidos en ta cartera de servicios .

Sistematizar el emplec del indice tobillo / brazo y habilitar dos consultas
semanales en las gue se realice por personal entrenado del centro de salud
Protocolizar , segun guias clinicas , el manejo de complicaciones tratables en
atencidn primaria . erosiones, ulceras.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

1-

2-
3-

Porcentaje de pacientes que reciben EPS individual |, quedando ésta reflejada
en |a historia clinica ( =z 50% de los diabeticos )

Numero de cursos de EPS grupal organizados ( > 1 por trimestre )

Porcentaje de revisiones anuales que incluyan : palpacién de pulsos distales y
exploracidon de la sensibilidad mediante monofilamento (= 50 % de los
diabéticos )

Numero de indices tobillo / brazo realizados durante un afno ( = 10 % de los
diabéticos )

Porcentaje de pacientes con ulceraciones y erosiones de nuevo diagnodstico a
los fargo del afio
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
actividades previstas

Fecha de inicio: [Fecha de finalizacién:

Calendario:

Febrero 2007 : realizacion de material educativo y constitucién del grupe de educacion
grupal en que se incluiran médicos, enfermeras y podélgo.

Marzo del 2007 : inicio de la EPS de forma programada

Abril 2007 . primer curso de EPS grupal. A partir de esta fecha se tratard de organizar
uno por cada trimestre

Febrero 2007 : adiestramiento de todos fos miembros del EAP a fin de realizar una
exploracion metodica del pie diabético

Marzo 2007 : habilitacién de una consulta para realizar el indice tobillc / braze, que en
funcion de la demanda podria ampliarse a otra consulta nueva en el segundo semestre
del 2007.

Diciembre 2007 : evaluacion de las actividades realizadas




Anexo 2

Soficitud de inclusion er el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007)

11.-PREVISION DE RECURSOS

* Material/Servicios '  Euros

Monofilamentos : al menos uno por consulta

Doppler .para realizar indice tobillo / brazo  se precisah—

dos

TV, DVD y aparato de sonido paré la EPS grupal

TOTAL
1.100 €
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO !
MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD A LA COMUNICACION E INFORMACION SOBRE
OFERTA DE SERVICIOS DE LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA A LOS
 USUARIOS DEL SECTOR DE ZARAGOZA 1.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: JAVIER MORO LARA

- Profesion: Jefe de grupo y responsable de los servicios de admision de A.P. Sector II.

|
L

Lugar de trabajo {centro de salud, hospital y servicio, etc): AREA DE CLIENTES Dk LA DIRECCION
DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR BE ZARAGOZA il.
Correo electrénico: jmoro@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo: 976 769 518

13.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

PILAR ABRIL ZAERA ‘ Aux. Adtvo. | Area de Clientes )
JULIO COCA MORENO Medico Direccion A. Primaria
MARIA JOSE ECHEVARRIA BURILLO Aux. Adtve. fArea de Clientes
MILAGROS DE RODRIGO GARCIA G. Gestion | Area de Clientes

DOLORES TAMARGO SIERRA Aux. Adtvo. {Area de Clientes
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1

 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ]
| Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién vy priorizaciéni
! empleados, la situacicn de partida, las posibles causas, 1as fuentes de informacion. .. !

¢ Se ha constatado una falta de uniformidad, fiabilidad y dispersion de la informacian :
que debe llegar y ser conocida por los usuarios de atencion primaria, asi como su |
facilidad de entrega y cocmunicacion a los mismos por parte del personal de!l servicio
de admision de los Equipos de Atencidn Primaria y coordinadores /responables.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO 3
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el l
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior ' :

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

* Uniformidad y homogenidad de la oferta de informacidén de cara al usuario de los
E.A.P. apoyado por una base de datos informatica comun para el Sector.

s Accese “on line” a la informacidn actualizada.

s Preparacion de documentacion comun.

« Formacion de los trabajadores en el conocimiento de las necesidades individuales y
solicitudes de informacion de los usuarios.

o Creacidon de agenda no asistencial del coordinador / Responsable del E.AP. para;
atender las soficitudes de los usuarios. ]

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actda en las lineas de
intervencion de SALUD

Lineas de intervencion Ejemplo o
- Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% | 40%
proporcionados ;
Disminuir los riesgos o problemas originados por fas actuaciones 35% 20%
realizadas

: : - 25% 30%
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros !

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

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

TOTAL| 100% 100% |




CAnexo 2 ! Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
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'8.- METODOQ Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
"Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Reuniones y/o sesiones con los Responsables de Admisién para hacer un
diagnostico situacional de las necesidaces y circuitos de informacion.

2. Preparacion y elaboracion de documentacidon comun a todos los E.AP.s,

' personalizando ia oferta asistencial de servicios de cada Zona Basica de Salud.

3. Elaboracion de una base de datos Unica de Sector individualizada por EAP.

4. Talleres de formacién para los miembros del servicio de admision.

9. INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
tIndicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

1. N°de reclamaciones debidas a la falta de informacion antes y después del proyecto
N reclamaciones totales
(Muestreo mensual)

2. Disponibilidad en los centros de salud y entrega a los usuarios de tripticos vy
documentos con la oferta asistencial.

3. N°de sesiones/talleres realizadas en cada centro al personal de admision.
4. Implantacidn de agenda no asistencial del Coordinador/Responsables: S1/ NO

5. Control de los buzones de sugerencias. Registro mensuat,

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

Fecha de inicio: Abril 2007 | Fecha de finalizacién: Diciembre 2007

Calendaric:

i Pendiente de elaborar en funcidn de la disponibilidad de cada Equipo de Atencidn
Primaria.
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11 -PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicics o Eurcs

ORDENADOR PORTATIL 1.200 €

SOFTWARE: Windows X P. profesional, Migrosoft Office | 450 € N
X.P. (access)
'IMPRESORA LASER EN COLOR - |1.200€

CANON DE PROYECCION 1.500 €

MATERIAL FUNGIBLE Y DE IMPRENTA Sin cargo. |

TOTAL
4.350 €

Fecha y firma:

Zaragozay%“’dé enero de 2007

-

Javier Moro Lara.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TiTULO

ECalidad de la prescripcion repetida j

|2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos M° Jesus Muro Badia

Profesion Meédica Centro de trabajo Centro de Salud San Pablo

Correo electronico:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

-‘_Niombre y apellidos ] i _‘ Profesion | Centro de trabajo ‘ 7 J
Mercedes Eguiluz Lopez i 7 Médica |C. S. San Pablo o
Natividad Castro - _ _ Médica 'C. S. San Pablo
Dolores Ariho ) ~ | Medica |C-S.SanPablo
| Maria Luisa Samitier ,, Medica |C-S San Pablo ) ;4
Mercedes Abancens 7 'Enfermer | C. S. San Pablo o
Elena Arrillaga B Enfermer . C. S. San Pablo
Pedro Martinez _ 7 Enfermer 'C. S. San Pablo B
Carmen Postigo _ Enfermer |C. S San Pablo

| Sonia Benedi | Administ |c. S. San Pablo

Dovumerio para la preseniacion de Proyectos de Mejora de ja Calidad en SALUD Fa

wy
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, &l menos. ‘importancia y utiidad del proyesto” v 'rétodos de detecoiér y priorizacion empleados”

La prescripcién repetida es una situacion de riesgo para un EAP por su
. enorme volumen, implica a un 10-30% de la poblacién con una media de 3,5
farmacos por persona, lo que en nuestra zona de salud de aproximadamente
20.000 personas suponen unas 600 consultas por mes y un total de 90.000-
100.000 recetas al afio (Oyarzabal..
Desde hace tres anos, nuestro equipo tras una analisis cualitative, siguiendo
un modelo DAFO, de las cartillas de largo tratamiento(CLT) y otro cuantitativo
.de las mismas, vamos introduciendo propuestas tanto en el soporte como en
el contenido de las mismas, habiendo realizado una evaluacién posterior con
importantes mejoras en los objetivos propuestos. _‘
En esta nueva etapa queremos, ademas de continuar evaluando lo hecho
hasta ahora, incidir en un problema detectado de gran envergadura, la
polifarmacia, el niumero de farmacos por cartilla era de 6 (1-16), el 41% de las
CLT incluyen & o mas farmacos y segiin W.Wayne K.Aderson, decano de la’
Escuela de Farmacia de la Universidad de Nueva York, dice que'
|

estadisticamente si se toman 6 farmacos diferentes se tiene un 80% de
posibilidades de por lo menos tener una interaccion entre dos de elios, lo que
es especialmente grave en ancianos; queremos, ademas, iniciar un nuevo
camino, la evaluacion de la adecuacion de la prescripcion a la patologia y ver
las posibles diferencias por sexo en el perfil de prescripcion cronica.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Aumentar la calidad de la prescripcion cronica
Disminuir ios efectos adversos. |
’Conocer las posibles diferencias segun sexo paciente i

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCIGN

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

Lmeas de mtervencaon A++++ [ -
Aumentar fos beneficios derivados de Ia ”; x -
Atencion o Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados | x ;
| por las actuaciones r reahzadas

. Garantizar los derechos y aumentar fa
;satrsfaccmn de nuestros clientes lusuarios |
}pacientes con los servicios recibidos

Documento para la presentacion do Proyootas de Mejore de ia Caiidad en SALUD _Fdng 2
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-Aumentar la eficiencia en la utilizacion de X :
recursos y su uso apropiado _ : |

Documento para la presenfacion do Provectas de Mejore de la Calidad en 84110 o Pﬁf—?’
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
‘ Indicar, al menos, ia situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion

iEn el C., de S. San Pablo, existe un sistema de Prescripcion a
'pacientes cronicos, en los anos precedentes hemos trabajado sobre
todo para mejorar el soporte, el adecuado registro y la deteccion de
interaciones graves (dicumarinicos-aine, IECA-sales de potasio,
digoxina-verapamilo, digoxina-amiodarona, IECA-espironoIactona,%
IECA-aines, Betabloqueantes-aines, y Betabloqueantes-diItiacen),?
ihabiendo detectado como principal problema la polifarmacia y Iai
posible falta de adecuacién de la prescripcion a las guias de practica:
i clinica contrastadas. |
Nuestra fuente de informacién seran las propias cartillas de largo!

tratamiento, que el usuario deposita en el buzoén.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR | ” |
Indicar, al menos, las medidas previstas, 10s responsables |

Sesion clinica al equipo explicando el proyecto.

Revision bibliografia sobre polifarmacia, con especial atenciéon en
ancianos, ’
Revision de los tratamientos recomendados en las Guias de Précticai
Clinica en algunas de las patologias mas prevalentes en atenci6n§
primarias: HTA, Artrosis y Revision de indicaciones de IBP como
grupo mas prescrito. ’ |
Analisis por muestreo de las Cartillas de largo tratamiento.

T T
!

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como estd previsto realizar la evaluacion del proyecto, los indicadores que se van a
utilizar

gReevaluacién de los objetivos de los ahos anteriores: datos del
. farmaco, posologia, cumplimiento de Ila fecha de revisién (un ano a
partir de la de emision, impresa en la hoja), interacciones, aalsigrlal:it‘mé
de cada prescripcion a un episodio, creacion del episodio de CLT!
(Codlgo A13) que permite identificar a los usuarios del serwcm,‘
adecuacion del namero de envases entregados en el ultimo ano, a la’
posologia prescrita. |

Perfil de prescripcién por sexo.

Documeanio par af a ;,n,ss: *TU ] c*: P; G,emos de Mejcra L’f ;’: C fickact ey S4LUD Py 4
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-Adecuacmn de la prescrlpcmn en las siguiente patologla HTA y
Artrosis y adecuacioén de la prescripcion de IBP. :
'Numero de farmacos en pacientes mayores de 65 anos y presencia en?
‘las cartillas de farmacos contraindicados en esa edad

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como &l cronograma de las actividades

.| previstas _ _ _
Fecha de inicio: Febrero de 2007 _Fecha de finalizacion: Noviembre de 2007
Caiendario:

Presentacion del proyecto al equipo... ......................... Febrero 2007
'Revision biblicgrafica.. ... Marzo 2007
- Presentacién al equipo de los objetivos....................... Abril 2007
Revisién de fas cartillas. ..., Cctubre 2007
Presentacion de los resultados. ... Noviembre 2007

Decumenta para la prasantacion de Proyecios de Mejora de la Calidad o QHI un Py b
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Cepzrtemerto de Saiud y Congurre

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

Maté'r-iz_aHServiciqg
i Camara-&}gital Olimpus 4;5 pegapixels . 300 Euros .
_i’bléioximeffé S | h 7500 Euros

Subvencion inscripcion a_ congresos o 900 Euros

reuniones cientificas

TOTAL 1700 Euros .
Rellenar exclusivaments en caso |
! " CE presentar auna con: .ac,at R
L ) . de Programa de Aooyn

Fecha y firma: T
Zaragoza 30 de Enero de 2007

Documenis para la prossntacicn de Proyoctos de Mejora c‘u la Co it f* & SALUD Pai. A
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

ﬁ.‘-’Tl”TUT
Normalizacidn de tres procedimientos del Servicio de Medicina Preventiva:
1. Vacunacién a poblacicn de riesgo
2. Control de la seguridad microbicldgica ambiental de aire
_..3._ Control de la seguridad ambiental del agua: Legionella

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

CARLOS LAPRESTA MOROCS
Profesion

-MEDICO .
Lugar de trabajo (cenfro de salud, hospital y servicio. éic) o - \
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. SERVICIO DE  MEDICINA |
PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Correo electrénico:
clapresta@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo: 976 76 55 57 '

!3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Nombre y apellldos ' Profesion L@EEE_F_{?E@

José Luis Arribas Liorente Médico ‘H Universitario M|guel Servet
‘M2 Jesus Hernandez Navarrete  Médico  H Universitario Miguel Servet
Salvador Pastor Eixarch Médico ” | H Universitario Miguel Servet |
Dolores Ortiz Abril - [Enfermera |H Universitario Miguel Servet
M2 Jesus Romance Roche  Enfermera | H Universitario Miguel Servet
Rosa Girait Balaguero Enfermera ' \ H Umversﬁaho’MlgueI’ Servet ‘

Margarlta Blasco Nifio - TAux. Admnistrativo 'H Universitario | Miguel Servet
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Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Saiud (2007)

'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La linea 6 dei plan estratégico del HUMS define "Disefio, gestion sistematica y mejcra
de los procesos” como objetivo del centro.

La normalizacion es una actividad colectiva encaminada a establecer soluciones a
situaciones repetitivas. En particular, esta actividad censiste en la elaboracion, difusion
y aplicacion de normas, para evitar la diversidad de modelos de actuacion en
dependencia de quien gjecute la actividad o decida scbre los resultados obtenidos.

Dentro de la cartera de servicios del Servicio de Medicina Preventiva se priorizaron porf
consenso de los miembros del grupo de calidad, 3 areas de elevada repercusién sobre
la seguridad de pacientes: :
- 1. Bioseguridad ambiental en areas de riesgo: quiréfanos. El HUMS cuenta en|
su cartera de servicios con procedimientos quirirgicos de elevada complejidad v
riesgo, que scon de referencia a nivel autonémico y nacicnal. El control de la
infeccién nosocomial producida por el ambiente es un factor fundamental cuande
hablamos de areas quirurgicas, ya que estan acondicionadas para mantener un,
ambiente limpio. La verificacion y validacion de la calidad ambiental en areas’
quirirgicas es un instrumento objetivo y valioso que sirve de guia al equipc
humano que esta implicado en el control de la infeccidn nosocomial. Una cuestion |
importante es la ausencia de evidencia cientifica suficiente para aconsejar una’
pauta u otra. de forma que cada servicio debe consensuar una pauta de'
actuacién. Otra dificultad estriba en la interpretacion de los resultados, ya que no
existen estandares de referencia suficientemente validados y las circunstancias |
de la toma de muestras pueden influir en los resultados. E! proceso de
verificacion. sistematico y documentado, consiste en obtener unos valores
referenciados en normas vigentes, con e! fin de determinar si las condiciones de .
las instalaciones cumplen con los criterios normativos y en comunicar los |
resultados de este proceso al cliente. Recientemente se han desarrollado!
NORMAS ISO para establecer el tipo de cirugia que se puede practicar en un
Quiréfano, en funcion de la calidad del aire: la Norma ISC 14644/1 y la Norma,
Federal Estandar 209E.
- Quirdfano Clase M 4.5 0 1000 ISO6: Transplantes, Cirugia Cardiaca. Cirugia
Ortepedica, Protesis
- Quiréfano Clase M 5,5 0 1000 ISO7: Convencionales y de Urgencias. Reste de
operaciones guirlrgicas :
- Quirofano Clase M 6,5 o 100000 iSO8: Ambulatorios y salas de partos
Por todo ello la normalizacion de procedimientos, actividades vy toma de
decisiones se considero prioritario
2. Bioseguridad ambiental de agua: Legionella. Los hospitales son uno de [os;:
edificics cuyas instalaciones mas frecuentemente se encuentran contaminadas
con bacterias del genero Legionella y han sido identificadas como fuentes de
: infeccion los sistemas de agua sanitaria. caliente y fria, torres de refrigeracion y .
j condensadores evaporativos tanto en hospitales como en hoteles u otro tipo de-
% edificios. También se encuentran descritas en el ambito hospitalaric. infeccicnes
relacionadas con equipos utilizados en terapia respiratoria.
| Los criterios de control y protocolos de actuacion concretos para los distintos
‘ tipos de instalaciones de riesgo, estan documentados y legislados a escala!
‘ nacional (RD 809/2001: RD  865/2003) y autonomica (D 136/2005) La
responsabilidad legal del Servicio de Medicina Preventiva en los procedimientos
de prevencion, control y vigilancia de la legionelcsis determing como prioritario la
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normalizacion de los procedimientos y actividades en esta area.

3. Vacunacién a poblacién de riesgo en situaciones especiales: |a vacunacion
en personas con situaciones patologicas y ante estados fisiologicos especiales.
son situaciones que frecuentemente se presentan en la practica vacunal. y que -
requieren la debida y precisa atencion del profesional que las administra, tanto
por su importancia como por la posible repercusion que sobre el sujeto vacunado
tiene la correcta aplicacién de las mismas. Nuestro Servicio dispone de una
Unidad de Vacunacion, que presta asistencia a enfermos remitidos desde
diferentes clientes internos. El numero de situaciones y clientes se incrementa
anualmente. Aunqgue se dispone de un resultado optimo en la satisfaccion de Ics
usuarios de la unidad (100% estan bastante o muy satisfechos), asi ccmo de
protocolos aislados, la normalizacion del procesc esta por desarrollar. La!
unificacion de criterios en todas las etapas del proceso son considerados'

prioritarios por el grupo de Mejora Continua.

-5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Aumentar la efectividad y eficiencia de algunas de las actividades clave
desarrolladas por e! Servicio de Medicina Preventiva. ;

En detalle se pretende:

- Disponer de documentacién exhaustiva. rigurosa y flexible sobre tres de
las actividades que realiza el Servicio de Medicina Preventiva. |

- Realizacion de las actividades seleccionadas de acuerdo a la’
documentacién previamente aceptada.

'7_RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
| Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actua en 1as lineas de
lintervencion de SALUD

Lineas de intervencion ! Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% | 30%
proporcionadaes r }
I Disminuir los riesgos o problemas originados por fas actuaciones 35% 1 30%
realizadas }

Garantizar los derechos v aumentar la satisfaccion de nuestros 25% - 10%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar fa eficiencia en la utitizacion de recursos y su tso o0 0 30w
. apropiado 1
TOTAL  100% 100%
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8 - METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Se va a proceder a la normalizacion de los procedimientos considerados
. prioritarios per su importancia, impacto e interés por su mejora continua. Se incluyen
‘Ias actividades de vacunacién a poblacion de riesgo. la bioseguridad microbiologica

ambiental del aire y el control de [a bioseguridad ambiental def agua

Mediante la elaboracion de manuales se pretende elaborar un marco tedérico al
gue se deberan ajustar las actividades descritas. Este marco debera centrarse en el
usuario, incorporar la mejor evidencia cientifica disponible, procurar la participacion de !
itodos los profesionales asegurando su implicacion y satisfaccion y ser flexible, para:
adaptarse a nuevos requerimientos e implantar mejoras,

| Una vez disefiados, revisados y aceptados por el grupo de mejora de la calidad
det servicio se procedera a la implantacicn de los manuales, para la cual los
protagonistas fundamentales serdn ios profesionales implicados en el diseno de los
1 mismos por su motivacion y por ser referente del conocimiento sobre ia materia. Sera
en esta fase donde el marco tedrico definido previamente debera plasmarse en el.
entorno concreta del Servicio. |

La siguiente fase serd la evaluacion y control de los procedimientos
normalizados. En el Gltimo paso del disefio de los manuales de procedimientos quedard |
definido un sistema de indicadores que faciliten la evaluacidn y control de los
| procedimientos. A partir de éstos se disefard un sistema de evaluacion de la calidad de
‘ los procedimientos mediante la comparacion con estandares preestablecidos. Ademas
‘se definird un plan de monitorizacion de la calidad mediante la medicion sistematica vy
planificada de indicadores.

La ultima fase sera la definicién y posterior priorizacién de actividades de mejora
en los procedimientos normalizadas tomando como referencia los resultados obtenidos
en la fase de evaluacion Esta fase concluira en la censolidacidon de un modeio de
tmejora continua de las actividades del servicic mediante la aplicacion del ciclo del
Shewart PDCA. ‘

| RESPONSABLES

1. Vacunacion a poblacidn de riesgo: Dra. Hernandez Navarrete
| 2. Control de la seguridad microbioldgica ambiental de aire: Dr. Lapresta Mocros

3. Control de la seguridad ambiental del agua: Legionella: Dr. Pastor Eixarch




Anexo 2 - ~ Solicitud de inciusicn en ei Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007) |

9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Evaluacion: Se realizara con los siguientes indicadores:

1. Existencia del documento: “Manual de Procedimientos para la vacunacion a
poblacion de riesgo”.

Estandar: Si

2. Existencia del deccumente: “Manual de Procedimientos para el control de a
seguridad microbiolégica ambiental de aire”. '

Estandar: Si.

3. Existencia del documentc: “Manual de Procedimientos para el cantrol de ia
seguridad ambiental del agua: legionella”. ‘

Estandar: Si.

4. Ofros indicadeores seran los de evaluacion del cumplimiento de los|
manuales, que quedaran definidos en sus documentos correspondientes.

Seguimiento: Monitorizacién de indicadores seleccionados en los documentos.

[10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: 15/1/2007 | Fecha de finalizacién:31/12/2008
Calendario: - —— )
Actividades 2007 ‘E[F/M[A[M3]3[A[s/0[N[D]

Revisién y aprobacion formato . B | [ |
Descripcion 3 procesos |
Actualizacion documentacion anexa | i N
Revisién documentos e ol
Aprobacion documentos

'Actividades 2008: ‘EIFIMIAIMIII3/AlS
Implantacion documentos |
'Calculo indicadores |
Seleccion oportunidades de mejora |
Priorizacién oportunidades de mejora |

| Actividades de mejora 2009

Disefio formato _ b e I
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11.-PREVISION DE RECURSOS

-

*/ P / ,r//'r_c

Fecha vy firma:

[
]

DR. LAPRESTA MORQS, CARLOS
MEDICO ADJUNTQO MEDICINA PREVENTIVA

Material/Servicios Euros
| f ~
' ORDENADOR DE SOBREMESA 700
— ‘- -
MONITOR - 200
|
= |
=
|
TOTAL 900



Soticitud de inciusion en ef 'J'D-rogra}na de A}Sg}b alas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ei Servicio Aragones de Salud (2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

|GESTION DEL PROCESO “RECTORRAGIA” CON MINIMA

{HOSPITALIZACION.

i
|
i
l

‘2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

| EDUARDO BAJADOR ANDREU

FProfesion

MEDICO JEFE DE SECCION

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital_y servicio, é'tc,\ :
| SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIOMIGUEL SERVET. |

Correo electrénico:
ebajadocra@meditex.es

' Teléfono y extension del centro de trabajo':
97676 5500 extension 1836

'3-0OTROS COMPCNENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

'Nombre y apellidos

| Profesion

{ Centro de trabajo ‘

"MEDICO HOSPITALIZAC.

'H.U. MIGUEL SERVET |

OSE VAL PEREZ

PANTIAGO GARCIA LOPEZ
J

. MEDICO ENDOSCOPIAS

’LTERESA SANZ PARICIO

| ENFERMERA SUPERVIS.

CARMEN BUENO CARO

ENFERMERA ENDOSC.

'PILAR VILLACAMPA

'ENFERMERA ENDOSC.

'ROSARIO LATORRE
'PAQUITA VALLES

ENFERMERA ENDOSC.

ENFERMERA HOSPITALIZ. ~— ~

- - i

|
e
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Inciuir. al menos importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y priorizasion
empleados, la situacion de partida, 1as posibles causas, 1as fuentes de informacion . ‘

A lo large del afo ingresan en el S. de Digestivo del Hospital Universitario Miguel'
Servet en torno a 100 pacientes procedentes del S. de Urgencias, por presentar
RECTORRAGIA. Se trata de hemorragias digestivas bajas de pequera cuantia, gue no
comprometen la estabilidad hemodinamica del paciente ni provocan una disminucion
importante de los valores del hemograma, y cuya eticlogia puede ser muy variable:
i hemorroides internas, péligos, colitis isquémica, diverticulos, ectasias vasculares, colms
| ulcerosa, Enf. de Crohn, etc. :
'En este proceso se excluyen las Hemorragias Digestivas Bajas cuantiosas que
requieren ingreso en la Unidad de Sangrantes y otro manejo. ;
|En la actualidad, los pacientes que presentan RECTORRAGIA ingresan en
| hospitalizacion general y se les debe realizar una colonoscopia para obtener ell
‘diagnostico. Al integrarse en la dinamica del resto de pacientes hospitalizados, la
| colonoscopia puede demorarse varios dias, prolongando una estancia en muchas
i ocasiones innecesaria, en especial cuando se trata de patclogia banales (hemorroides,
polipos, diverticulos, etc.).
-Por esta causa se genera un alto numere de estancias innecesarias gue contnbuyem
' a sobrecargar al Servicic y provocan la existencia de pacientes fuera de area.

El objetivo de este Programa de Mejora de Calidad es instituir un itinerario
diagnostico preferente automatizado para triaje de los pacientes, que nos permita
"obtener el diagnostico en un plazo no superior a 48 horas. Una vez diagnosticado
podra ser dado de alta (remitido a su Médico de Familia o Especialista de Digestivo) o
pasar a hospitalizacidén general para resolver su enfermedad (estadificacion y
tratamiento en el caso de tumores, etc.).

5.- RESULTADQOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado solc en el casc de gue el proyecto sea continuacion de otro incluido en eI
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior




Arexo 2 ' ' Soicitud de inciusion en el Pro_grama de Apoyo a las iniciativas de -
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) -

8- RESULTAROS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mediante la Gestion del Proceso Rectorragia esperamos reducir fa estancia media de
los pacientes desde los 8.6 dias de media actuales a 3 dias.

Al tratarse de una poblacion de unos 100 pacientes/ano. supondria pasar de unas 860
estancias/afco a 300 estancias/ano. con un ahorro estimado de 560 estancias, lo qgue
supone incrementar la capacidad de ingresos potenciales anuales en unos 85
pacientes, con el consiguiente descenso en pacientes hospitalizados fuera de area. i

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
J\ Indicar la proporcion, 2 juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actua en las lineas de |
| intervencion de SALUD 7 o ] L

'» Lineas de intervencion 7 Ejemplo f %
A

umentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 20

| proporcionados N
| Dismunuir los riesgos ¢ probfemas Ongmados por jas actuaciones Lo35% ‘ - !

5 _realizadas

. Lo o — -
Garantizar fos derechos v aumentar la satrsfacmon de nuestros . 2% 30
clienfes /usuarios / pacientes con [os servicios recibidos j i
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su so ‘ 10% 50 [

_aproptado R o B

B 100% 100 |

CTOTALL




Arexo? ' - Sooitud de inclusion en e Programa de Apoyo a las iniciativas de
~ Mejora de ia Cahdad en ef Servicio Aragonés de Saiud (2007)

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
“indicar. &l menos. las medidas previstas, los responsables

1. El Servicio destinara una habitacion de 2 camas para ingresar a los pacientes que
retnan los Criterios de Inclusian en ei Proceso RECTORRAGIA™ (Ver Anexc), cue
quedara bhajo la responsabilidad de los Dres Bajador ¢ Garcia

2. Los Servicios de Urgencias y de Admision seran informado de la existencia de esta
habitacion especifica para el manejo de estos pacientes.

3. La gestion del ingrese se llevara a cabo por el S0 de Admision v la Enfermera
Supervisora de Digestive (Teresa Sanz)

4. Una vez ingresado el paciente. si no existe contraindicacion {ver Anexc). se procedera a| |
comunicar ios datos del paciente a la Seccion de Endoscopias (Dr. Val y Enfermeras |
Carmen Bueno, Pilar Villacampa y Rosario Latorre) v se programara la co\onoscopla
para la mafiana siguiente al ingreso

5. La programacion de la Seccidén de Endoscopias reservara una cita de colonoscopia
todos los dias laborables de la semana, que caso de no ser utilizada, podra dedicarse a
otre paciente del Servicio. ;

6. De forma inmediata se iniciara la preparacion intestinal para la realizacion de Ja
Colonoscopia.

7. Ala mafiana siguiente del ingreso (salve ingresos en sabado 0 domingo, en cuyc caso’
seria el lUnes) se realizara la Coloncscopia,

8. Si el diagnostico lo permite, el paciente sera dado de Alta esa misma mafiana.
amitiendo un informe para su Medico de Familia o Especialista de Digestivo. segun los
hallazgos.

9  En los casos en gque el diagnostico requiera proseguir la hospitalizacion (completar la
astadificacion, tratamiento. etc.), el paciente pasara a una habitacion convenmonai
donde proseguira la hospitalizacion

10. Se realizara un registro en base de datos de todos los pacientes incluidos en la Gestidn ‘
del Proceso Rectorragia.

11. Se llevara a cabo una Evaluacidn a los 3 meses de la puesta en marcha del Programa
Si los resultados son salisfactorics se proseguira el programa y se evaiuara a los 12|

meses

iSE ADJUNTA DOCUMENTACION SCBRE VIA CLINICA, CRITERIOS DE INCLUSION Y
|EXCLUSION. ASPECTOS ESPECIFICOS DEL TRATAMIENTO MEDICC. ENCUESTA DE‘

' SATISFACCION, ETC.

'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
indicar, al menos, comao esta previsto realizar fa evaluacion del proyecto. y senalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

El Programa de Calidad se evaluara del siguiente modo:
1. Evaluaci¢n a los 3 meses: para conocer si la utilizacion de recursos gue supone:
el programa (reserva de una habitacion, reserva de 5 citas de colongscopias a .
la semana, etc) se considera eficiente y es adecuado proseguir con eii
Programa. 1
2. Evaluacién a los 12 meses. analisis del desarrollo del Programa vy evaluacion
: del resuitado. ‘
'Los Indicadores propuestos scn:

1. Numero de pacientes Incluidos en el Programa a los 3 meses y a los 12 meses.




Solizitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

N° Colonoscopias >48 horas * 100
N° Pacientes entran en la via clinica

N° Pacientes Cl bien cumplentadeo *100
N°® Pacientes entran an la via clinica

Anexo 2
2. Precocidad de la colonoscopia:
3 Consentimiento informado:

| 4. Satisfaccion:

N Pacientes satisfechos o muy satisfechos *100
N°® Pacientes entran en fa via clinica

Indice de colonoscopias diagnosticas:
N° colonoscopias disgnosticas *100
N® colonoscoplias totales

Eficiencia en utilizacian de Colonoscopias:
Numerc de colonoscopias  realizadas
numero de citas de colonoscopia reservadas

Alta directa tras Colonoscopia:
N® pacientes ALTA tras colonoscopia 100
N° pacientes en la via clinica

i Ademas de Estancia totales, Estancia Media, etc.

_ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2007)

El equipo evaluader estara constituido por un miembro de la Seccidn de Endoscopias vy
uno de los médicos responsables de la hospitalizacion, ademas del responsable del,
Proyecto.

|
i
i
[
|
i

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS |

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacidon, asi come el cronograma de Iasl
actividades previstas

[Fecha de inicio: - Fecha de finalizacion:
| 5 de febrerc de 2007

128 de febrero de 2008

[Calendar\o

'Desde 5 de febrero hasta 28 de febrero-07: Periodo de Prueba del Programa.
Desde 1 de marzo-07 a 15 de marzo: Ajustes del Programa.

A partir de 15-mar-07 hasta 28 de febrero-C8 desarrollo del Programa.

|
l
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Eurcs
Ordenador Ponrtatil para utilizacion en sesiones clinicas del 1.200
servicio de Digestivo.
‘ |
; |
I s
'_._
|
1
|
|
| _ I R o
| |
i !
} _ _— | -
|
|
|
|
i
[TOTAL - |
' 1.200 euros.

Fecha y firma:
Zaragoza, 22 de enero de 2007.

Fdo Dr. Eduardo Bajador Andreu
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

SUBPROCESO DE PROGRAMACION DE INGRESO EL DIA DE LA
INTERVENCION (IDQ)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos

Primitivo Martinez Valilina

Profesidn

Médico adjunto. Servicio de Cirugia Toracica

Responsable del Grupo de Mejora de Calidad de Cirugia Toracica
Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, efc)
Hospital Universitario Miguel Servet

Caorreo electrénico:

_p.martinezv@able.es

Teléfono y extension del centro de trabajo: =l
606391746. 976765500. ext:1463 3
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA :
Nombre y apellidos Profesién | Centro de trabajo
J.José Rivas de Andrés Jefe de Servicio |S.Cir. Torac. Miguel Servet
Pilar Gémez del Pulgar Supervisora® | S.Cir. Torac. Miguel Servet
Javier Garcia Tirado Med. Adjunto | S.Cir. Torac. Miguel Servet
Radl Embun Flor Med. Adjunto | S.Cir. Torac. Miguel Servet
inigo Royo Crespo Med. Residente” | S.Cir. Torac. Miguel Servet |
Elena Ramirez Gil Med. Residente | S.Cir. Torac. Miguel Servet |
Patricia Menal Mufioz Med. Residente | S.Cir. Torac. Miguel Servet
M? Angeles Hernaez Mayoral Enfermera S.Cir. Torac. Miguel Servet

. | J.Carlos Abad Cebolila | Administrativo. 5.Admision Miguel Servet

Jefe de Grupo ]

() Miembros del Grupo de Mejora de B .
Calidad de Cirugia Tordcica y ) - ]




[Anexo 2 [ . Saficitud de inclusian en ef Programa de Apayo a las Iniciativas de |

Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

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

-Disminuir las estancias inadecuadas
-Aumentar la satisfaccion percibida por el usuario .
-Involucrar y entrenar a los residentes de la especialidad en politica de
“Unidades de Gestion”

-Involucrar, del mismo modo, al personal de enfermeria.

-Colaborar con el S. de Admision en la rotacién y prevision de camas,
observando, evaluando y resolviendo los problemas que este proyecto provoque
para que sirva de enfoque y lo pueda utilizar en el futuro para otras Unidades
hospitalarias.

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

b

6.- RESULTADQS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Ingreso de al menos el 25% de los pacientes de Zaragoza el mismo dia de la
intervencion durante fa puesta en marcha del proyecto en el afio 2007

i | EES——

(7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con gque el proyecto actua en las lineas de
intervencion de SALUD

_  Lineas de intervencion B | Ejemplo [ %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% | 10
proporcionados e e — N |
Disminuir 1os riesgos o problemas originados por las actuaciones 35%
realizadas - I

- I3 2 p a
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 20
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y st uso ' 10% | 70

apropiado




Anexo 2 i Soficitud de inclusion en ef Programa de Apayo a las iniciativas de |
| B Mejora de la Calidad en e Servicio Aragonés de Safud (2007) |

[ o e TOTAL] TORT]T |

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
indicar, al menos, las medidas previstas, los responsabtes
-Controlar que, todas las pruebas diagnosticas, anestésicas y administrativas,
estén correctos antes de proceder al ingreso.
Responsable; D° Primitivo Martinez Valiina.
D° Javier Garcia Tirado

-Extraer las analiticas y proceder a 1a profilaxis que precisara el dia previo a la
intervencion de forma ambulatoria.
Responsable D* Pilar Gomez del Pulgar
D2 M Angeles Hernaez Mayoral

-Informar y aclarar todas las dudas del paciente y familiares sobre el
consentimiento informado y procedimiento aunque ya se le explicara en I[a
consuita
Responsable; D° Ifiigo Royo Crespo
D? Elena Ramirez Gil

-Agilizar las aitas de los pacientes para disponer fisicamente de las camas

necesarias.
Responsable; D* Pilar Gomez del Pulgar.

VER DOCUMENTO ADJUNTO

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

-Cada tres meses:
N° pacientes realizados/n° pacientes susceptibles x100 (previsto>25%)

Analisis descriptivo de los problemas surgidos

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

Fecha de inicio: 01/04/2007 | Fecha de finalizacién: continuado
Calendario:

Febrero 2007 planificacion del proyecto vy reparto de las actividades entre los
responsables

Marzo 2007 adecuacion de habitaculos
Abril 2007 Inicio practico del proyecto
Finales Junio. 1?2 evaluacion de resultados, problemas y planificacion de soluciones
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11,-PREVISION DE RECURSOS

Malteral/'Servicios

Euros

-

Fotocopiadora para uso del personal administrativo,

enfermeria y médico de la planta de Cirugia Toracica.

{2?00 euros

Fecha y firma:

Fdo. Primitivo Martinez Vallina
Responsable del proyecto

TOTAL

2700 euros

Zaragoza, 30 de Enero de 2007
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

'[ 1.- TITULO

MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CON RIESGO DE
DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION (UPP) A TRAVES DE LA
ACTUALIZACION Y ESTANDARIZACION DE LAS MEDIDAS DE
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE UPP EN EL HOSPITAL MIGUEL
SERVET DE ZARAGOZA,

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

CARMEN NOYA CASTRO

Profesién
D.U.E.

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

HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET . UCI TRAUMATOLOGIA
Correo electrénico:

mdcnoya@auna.com cnoya@salud araqon.es

Telefono y extensién del centro de trabajo

| 976765500 ext, 1255

1! 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de frabajo
W Jesiis Chopo DUE H.Miguel Servet Neurologia
Mar Dofia DUE H Miguel Servet ULME
Esther Juberias DUE H Miguel Servet UCI Poliva,
Amparo Lezcano DUE H Miguel Servet M. interna
Victoria Martin ~ |DUE | H.Miguel Servet Neurologia
Paquita Riquelme DUE H Miguel Servet Meumologia
Liria Jiménez Bea DUE Supervisora calidad H.M.S.

1




Anexo 2 ' 77 Solieitud de inclusitn en el Programa de Apoyo a las Iniclativas de
| | Majara de la Calidad en el Servicio Aragonéds de Salud (2007

14.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

I

|La presencia de UPP es un efecto adverso que puede atectar 2 la seguridad del paciente
jinmovilizado, cuestién de suma importancia para el sistema de salud tanto en su parcela
sanilaria, cconomica, juridica ¢ incluso social, { Segin el estudio ENEAS las upp originan el
3,45% de los efectos adversos que se producen en los hospitales grandes Espafioles.)

i Las UPP afectan cada dia 2 unos 63.000 espadioles (). Soldevilly), experto en UPP y director del
GNEAUPP.

Un estudio sobre ¢l cosle de UPP en Espaila (Posnett v Torre © Bou) hace referencia al coste
estimado por episadio de tratamiento ¢n pacientes hospitalizados con UPP, que puede oscilar
entre 5.600€ en estadio 1, hasta 16.660€ cn cstadio IV, micntras gue ¢l coste de prevencion
/paciente durante 30 dias tan solo asciende a 1.200€, !
Segiin la bibliografia mds relevante la mayoria de las UPP (93%) son evitables si ponemos los
medios suficientes para evitar su aparicion ( Hibbs, citado por Judy Waterlow).

Un indicador de la calidad de los cuidados de enfermeria. es la prevalencia v 1a tasa de incidencia |
de los pacientes con UPP, '
Muchas son las repercusiones que e producen ante la aparicidn de UPP

Repercusiones para los pacientes |

* En lacalidad de vida para el usuario (mulestias, sufrimiento, inseguridad, etc)
= Aumento del ricsgo de morbi-mortalidad
* Incremento de la estancia media hospitalaria

Repercusiones en los costes

*  Aumento de los costes pencrales al aumentar al incrementarse la estancia media
hospitalaria
*  Aumento del gasto farmaceéutico
Repercusion para ¢l personal

= Aumcnio de las cargas de trabajo para cl personal de enferiicria
= Repercusiones legales para el personal del sistema sanitario

Con fecha enero de 2006 se ha constituido en el Hospital Universitario Miguel Servet, el “grupo
de expertos en UPP”, con la finalidad de fomentar, coordinar y normalizar los cuidados de
pacientes con UPP o con riesgo de desarroltarlas. Dicha grupo consta con la representacion de
enfermeras de las Unidades que albergan pacientes con mayor riesgo de padecer UPP.

Durante el 1¥ trimestre de 2006, se realiza una revision de la normalizacion de la practica
enfermera en prevencion de PP, hasada en la mejor evidencia cientifica v en el consenso con
los profesionales de enftermieria, con la elaboracién de planes de prevencidn y sesiones
formativas ¢n dichas Unidades,

Se ha moniterizado la incidencia del primer trimestre de 2006, etapa donde todavia no se habian
puesto en marcha los planes en prevencion con el segundo trimestre donde va se esta trabajando
con esta metodologia,

Incidencia en UCI HRT(Q :  Primer trimestre 23,3% — p  Segundo trimestre 8,6%

Incidencia en UCI Polivalentes: Primer trimestre  12,3% » Segundo trimestre 8,5%

Es por tode esto, por lo que vemos gue su extension al resto de las Unidades de
Hospitalizacion, con [a realicacion de sesiones lommativas y apoyo metodoidgico para la
implicacion de todos los profesionales, en la elaboracién de su Plan de Cuidados en la
| Prevencion, ha de ser un punto de megjora en el gue se ha de incidir,
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4 |
|6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
|

- Disminuir la incidencia de UPP

- Disminuir la variabilidad ¢n la practica mediante la normalizacion de los cuidados de |
enfermeria a pacientes con UPP o con riesgo de desarrollarlas

- Disminucion de los costes , al disminuir Ia estancia hospitalaria , y mediante la aplicacion de
ios tratamientos de la manera mas eficiente

- Mejorar la calidad y eficiencia de los cuidados prestados |

| 7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS_LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar {a proporcién, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actia
en las lineas de intervencion de SALUD

Lineas de intervencién %

Aumentar los beneficios derivades de la Atencién o Servicios 30% |
proporcionados

Disminuir fos riesges o problemas originades por fas actuaciones 35%
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25%
clientes /usuarios / pacientes con fos servicios recibidos |
Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su Uso i 10%
apropiado ,
I TOTAL |100% |

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

1. Actualizar y ampliar la formacion de los profesionates involucrados en los cuidados a
través del desarrollo de sesiones regladas basadas en la ditima evidencia cientifica sobre
prevencion y lratamiento de UPP en las umidades de hospitaiizacién,

2. TPoner en marcha planes de prevencion en UPP para aumentar la seguridad de los
pacientes hospitalizados.

3. Actualizar , optimizar y unificar [as lineas de cuidados en el tratamiento,
a través de la realizacion de un 4rbol de dectsion .
Respensables del proyecto:
“ Grupo de expertos en UPP del Hospital Miguel Servet *:

M?, Jests Chopo. Mar Dofta, Esther Juberias, Amparo Lezcano. Victoria Martin, Carmen Noya
y Paquita Riquelme.
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

= N¢de sesiones realizadas
Estandar; dos por Unidad de enfermeria

= % de Unidades de enfermeria de hospitalizacion formadas en prevencion de UPP
Estandar: 100%
Formula:
N° de unidades formadas - % 100
N de umidades de enfermeria existentes

= % de planes de cuidados en UPP impiementados
Estindar; 80%
Formula;
N° de planes de cuidados en LUPP imnplementados X 100
N* de unidades de enfermeria existentes

*  Prevalencia de UPP en el Hospital
Estandar méximo: 3,3%
Periodicidad: trimestral
Formula;
M® de pacientes con vlceras producidas en el hospital
N de pacientes ingresados

L

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de inicio: Abril 2007 | Fecha de finalizacién: Diciembre 2008
OBJETIVO Actividades Ano 2007 Afio 2008
AMI ILAS ONDJIEF M AMUJIIAS OND
g laller prevencion upp en |
Olaeningir Travmatologia Plan, Pdster
incidencia upp - -= i
Lo que implica | Taller prevencidn upp en ¢l
disminucién de | Hospital gercral .Plan, Poster |
cosles Taller prevenciin upp en el
Infantil/ Maternidad .Plan,
_|poster - | 4470
Disminuir Disefio de arbol de decision
variabilidad | e tratamiento de upp.
ante las upp. Péster
VAE::;'J;:IL ’1';1].! er de tratamiento upp en
acluacion Unidades de mas prevalencia
Indicadores :Sesiones’ planes T
Evaluar == P - =1l o
Prevalencia de upp
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material /Servicios i Euros

ORDENADOR PORTATIL + CANON DE PROYECCION |
PARA LA REALIZACION DE LAS SESIONES DE
FORMACION . 2000 Euros

POSTER EN PREVENCION DE UPP ACTUACION 500 Euros
ENFCRMERIA.

DINA 4 ;: 2 POR UNIDAD de enfermeria
DINA 3 : 1 POR UNTDAD dc enfermeria

POSTER ARBOL DE DECISION PARA EL TRATAMIENTO 500 Euros
DE [AS UPP

DINA 4 : 2 POR UNIDAD de enfermeria
DINA 3 : 1 POR UNIDAD de enfermeria

| TOTAL
| 3000 Euros

Fechay firma: 30 de enero 2007
(% Yl >
, : ™y

L
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

EPISIOTOMIA SELECTIVA -EPISIOTOMIA LIBERAL
CONTROL A LOS TRES ANOS
Finalizacion Estudio Prospectivo de Cohortes

'2.- RESPONSABLES DEL PROYECTO: (2)

Nombre y apellidos Matrona: Encarna Sanz De Miguel
Obstetra: Esther Cruz Guerreiro

Profesion: Matrona y Obstetra respectivamente

Correo electronico:

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio,
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Servicio de Obstetricia

etc)

Teléfono y extensién del centro de trabajo:

976 765500: ext. 3112 (dilatacién) y 3723 (secretaria de obstetricia)

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

JavierJobajas Homs (Jefe de Servicio)

Nombre y apellidos Profesion [ Centro de trabajo ' §
Maria Lapresta Moros Obstetra |HUMS T
' Belen Sabater Adan - Matrona |HUMS

Ana Belen Subiron Valera Matrona HUMS

Raquel Luque Carro Matrona |HUMS o
A. Juste Pina Matrona | Atencién Primaria |

Esther Vifierta Serrano Matrona Hospital de Calatayud

Carlos Lapresta Moros (Medicina|Médico HUMS R

Preventiva)

'Carmen Sanz Hernandez Matrona |HUMS o

Pilar Isar Malo Matrona HUMS
iSergio Castan Mateo (coordinador|Obstetra |HUMS |

paritorios) B B _ N

P. Garrido Fernandez(coordinadora! Obstetra |HUMS

calidad)

Obstetra :HUMS
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La episiotomia es uno de los procedimientos quirurgicos mas comunes de la medicina%
occidental a pesar de que la EVIDENCIA CIENTIFICA disponible y Iasj?
recomendaciones de la OMS nos recomienda el uso selectivo de la misma. Para%‘
evaluar la situacion en nuestro Hospital las matronas junto con dos obstetras y un
medico de Medicina Preventiva realizaron un estudio controlade, prospectivo de?

cohortes desde abril 2004 hasta diciembre 2005 en el H Migue! Servet de Zaragoza.

}:Las mujeres se incluian en el grupo episiotomia liberal, o en el grupo episiotomia
jselectiva de forma aleatoria. Se recogieron datos durante la dilatacion, parto, posparto
iinmediato, y posparto hospitalario mediante observacidn y entrevista, y a los tres
meses posparto mediante entrevista telefénica.

éSe incluyeron en el estudio a 402 mujeres nuliparas, con feto unico, a término, parto
| eutécico realizado por matronas, y de nacionalidad espanfola. Los resultados obtenidos
fueron:

La duracion del expulsivo fue similar en ambas cohortes (p < 0,482). Hubo incidencia
superior de desgarros posteriores de primer y segundo grado (p<0,001), en la cohorte
restrictiva (una episiotomia normal es equivalente a un desgarro de 2° grado). Ningun
caso de traumatismo perineal severo. No encontramos diferencias en la morbilidad |
perinatal { test de Apgar, Ph, ingreso en neonatologia...}, ni en el puerperio inmediato. I
No hubo significacion estadistica entre ambas cohortes ni si tenemos en cuenta los
grupos episiotomia si-episiotomia no, en cuanto al dolor en todos sus grados ( dolor
con la miccidon, dolor con la deposicién, dolor con la deambulacion, dolor sentada..),
ni en cuanto a la perdida involuntaria de orina, ni en la incontinencia urinaria de
urgencia, aunque en el puerperio hospitalario las mujeres con episiotomia, presentaron
mas dotor leve en general, , mas dolor leve al sentarse y con la deambulacion, y
demandaron mas analgésicos aunque sin significacion. A los tres meses del parto
' destaca una mayor incidencia de dispareunia en mujeres con episiotormnia (p< 0,004)
sin mejora del riesgo de incontinencia.

La practica de una politica de episiotomia selectiva en primiparas a término en el parto

normal es segura: no alarga el expuisivo, no influye en los resultados con significacion,

permite mas perinés intactos, no influye en los distintos tipos de incontinencia urinaria, ;
y disminuye auncdue escasamente los costes, el dolor, y el disconfort postparto. |

Estos resultados estan permitiendo una maodificacion paulatina de nuestros habitos |

i rutinarios de asistencia al parto normal pero es necesario, para que la investigacion sea
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completa, un CONTROL A LOS TRES ANOS, un seguimiento de tres arios,
para confirmar & refutar, tambien en nuestro medio, la hipotesis en la cual se ha basado
fa realizacion de la episiotomia (cercana a cifras incluso del 90% de los partos
vaginales en muchos hospitales} como el procedimiento quirGrgico mas comin de Iaf
medicina occidental en los ultimos 50-70 afos: la prevencion del dafio del suelo pélvico i
a largo plazo . con ios problemas de incontinencia de esfuerzo y urgencia miccional que |
esto puede conllevar, y la prevencion de problemas en la funcion sexual. |
Para ello planteamos inicialmente una encuesta telefénica perscnalizada de|
reevaluacion alos tres afios a las 402 mujeres que dieron su consentimiento informado
en el estudio previo. En los casos que se considere necesario se citara a la mujer al
hospital para evaluaciéon perineal.

Las principales variables de resultade gue se analizaran son:

Disconfort perineal, dolor perineal, dispareunia y/o  alteracidon en ias relaciones
sexuales tras el parto, perdida invoiuntaria de orina en sus distintos grados {con:
cuestionario especifico al toser, reir, estornudar...) y/o heces, incontinencia urinaria de%

urgencia, usoc de compresas, existencia de partos posteriores, n° de partos, tipo de!

parto y si fué necesaria fa realizacidén de episiotomia 6 no...
Se asume un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,10 {empleo de pruebas
bilaterales). Los test t de Student y X’ seran utilizados para comparar variables

continuas y discretas, respectivamente, entre los dos grupos.

Los resultados de la primera fase del estudio (que coinciden con los resultadosf
obtenidos por las investigaciones de la Medicina Basada en la Evidencia y Ias§
recomendaciones de la OMS) estan permitiendo una medificacion de nuestros hébitosi
rutinarios de asistencia al parto normal realizado no solo por las matronas (aun por‘%
aquellas gue practicaban rutinariamente episictomia) sino también por el equipoi
meédico, dandose la circunstancia especial de que a los nuevos residentes se Iesj

|
instruye en el parto normal con un uso restrictivo de episiotomia ( hecho excepcionai}

hasta ahora).

La confirmacion de los resultados a largo plazo, afianzara la confianza en que estamos
garantizando los derechos y aumentando la satisfaccion de nuestras usuarias con los |
servicios recibidos y aumentando la eficiencia en la utilizacién de recursos y su Uso

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

f

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

A largo plazo, 3 afios, confirmar que;
a No existen diferencias significativas en la dispareunia y relaciones sexuales entre

las mujeres del grupo restrictivo y las del grupo liberal, ni entre las que tienen
episiotmia y las que no

No existen diferencias significativas en la incoptinencia urinaria de esfuerzo entre
las mujeres del grupo restrictivo y las de! grupo liberal, ni entre ias que tienen
episiotmia y las que no

No existen diferencias significativas en la incontinencia urinaria de urgencia entre
ambos grupcs

Similar n°® de mujeres de ambos grupos tuvieron parios postericres, la mayoria
normales. A las mujeres del grupo restrictive sin episiotomia no fue necesario
realizarles episictomia mayoritariamente

El uso liberal de la episiotomia na parece prevenir {a incontinencia urinaria (de
urgencia 6 de esfuerzo) ni la patologia de tipo sexual. La politica de episiotomia
restrictiva no parece aumentar el dafio en el suelo pélvico,

La practica de una politica de episiotomia setectiva en el parto normal, evaluada
tambien a largo plazo es segura: no alarga el expulsivo, no influye en los resuitados
con significacion estadistica, permite mas perinés intactos, y disminuye los costes,

el dolor, y el disconfort postparto
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7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

intervencion de SALUD

Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actlia en las lineas de

Lineas de intervencion Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de fa Atencion o Servicios 30% 10%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 50%
reafizadas S )
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 30%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en [a utilizacion de recursos y su uso 10% 10%
apropiado

TOTAL| 100% 100% |

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

i

1. Preparacion de listas. tfonos., cuestionarios: Matronas

Puesta a punto de la encuesta: Lapresta, Lapresta, Cruz

tras el parto : matronas

Elaboracién de resultados: Lapresta, Lapresta

matronas y obstetras que forman parte del equipo de mejora

congresos médicos, y Cursos y congresos de matronas

Realizacién de las encuestas telefénicas segun se vayan cumpliendo los tres afios
Valoracion perineal en el Hospital en los casos necesarios:Cruz, Lapresta
interpretacion de los mismos y disefic de conclusiones: Parciparan todas las

7. Transmisién de los resultados y conclusiones al Servicio, otros Centros, Cursos y
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:9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
‘Indicar. al menos, cdmo esta previsto realizar fa evaluacidn del proyecto, y seialar al menos
- dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacian

| 1- Tasas de traumatismo perineat severo en un parto normal sin episiotomia

' 2- Tasas de Apgar<7 a los 5 minutos en un parto normal sin episiotomia

3- Numero de ingresos neonatales en recien nacidos de madres con y sin episiotomia

Evaluacion semestral. Indicadores 1y 2 se recogen en libro de partos r

3

[10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

Fecha de inicio: Enero 2007 Fecha de finalizacién: Febrero — marzo
2009

Calendario:

o Diciembre2006 —~ Marzo 2007 Preparacion cuestionarios, listas, tfns. Puesia ai
punto de {a encuesta

a Marzo 2007 — Diciembre 2008: realizacion de las encuestas telefonicas segun se
vayan cumpliendo los 3 anos tras el parto, y valoraciéon perineal en el hospital por

| ios obstetras que participan en el trabajo en los casos en que fuera necesario

o Enero — marzo 2009: Elabeoracion de los resultados, interpretacion de los mismos y

disenrio de conclusiones
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Material/Servicios § Euros
Material fungible ( pabéL fotocopias, carpetas, ...) o 200 Euros
Uso de teléfonos y minutas (en la encuesta a los fres meses 300 Euros
postparto, en varias ocasiones se realizaron 10 6 mas
ilamadas a la misma persona hasta obtener respuesta)
Ordenador portatil (matronas) 900 Euros
!
DVD reproductor {matronas) ) ' ' ~ [100 Euros
Céamara de fotos {matronas) 200 Euros
g
_____ 7__,.._
%TOTAL 1700 EUROS
L

Fecha y firma: 22 de Energ 2007 ("‘
i

R I
- %“! L] -
Encarna Sanz de Migue! . A
. //' e \
Esther Cruz Guerreirc T
ey —
v
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

‘ 1.- TITULO

Derivacion de usuarios desde lista de espera quirargica y rechazo de:

| derivacion. Analisis de causas.

|

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
M? Dolores Curras Mateo

Profesion
Médico

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Hospital Universitario Miguel Servet. Servicio de Admision

Correo electronico:
ldeurras@saiud.aragon.es

‘Teléfono y extension del centro de trabajo:
976765506(directo) 976765500 extension 1012 1014

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Servicio

Nombre y apellidos Profesién Centro de trabajc

Ana Sanz Administ. S° Admisidn

Laura Martinez Administ. 3° Admisién

Aurora Pérez Administ. S° Admisién
. José Luis franco Administ. | 8° Admisién

Miguel Angel Pueyo Medico 5S¢ Admision

M? JeslUs Blecua Jefe S° Atencion al Paciente

Servicio
Felix Jardiel Jefe Unidad de Apoyo Juridico
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA o |

[ncluir, al menos. importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacién
empleados. la situacion de partida, las pesibles causas, las fuentes de informacion...

LU Hospital Universitario “Miguel Servet”™ realiza una gran actividad quirirgica. tanto |
Ldrgente como programadsl. '
No obstante, con el objeto de disminuir Jos ticmpos de espera para las intervenciones
quirargicas. el Sistema de Salud de nuestra Comunidad Autonoma. concierta con otros
hospitales en su mavor parte de la Comunidad, algunos procedimientos quirdrgicos.

En el momento actual la derivacion de paciente se realiza sobre tres criterios:

- Pacientes en lista de espera quirtrgica durantc 4 0 mas meses.

- Pacientes que han entrado en lista de espera en el mes.

- Pacientes con diagndsticos y/o procedimicntos garantizados en el Decreto de
Garantia de Demanda Quirtrgica en funcion de su prioridad (alta, media o'
normal). |

No obstante un clevado nimero de pactenies que rechazan la derivacién a centros
concertados o publicos, disminuyendo la eficacia de los programas implantados,
porcentaje que supera en algunas especialidades el 70% de los usuarios contactados.

|
Este hecho puede estar influido por diversos factores, entre los cuales s¢ encuentra la
L informacion recibida por el paciente en el momento que se ie oferta la derivacion.

Para actuar sobre este factor durante 2006. como objetivo del contrato de gestion del
servicio de admision se elabord un diptico informativo (se incluye con la propuesta).
pendiente en este momento de implantacion.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado sclc en el caso de que i proyecto sea continuacion de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocateria anterior
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Mejora de fa Calidad en ¢f Servicio Aragonés de Salud (2007)

,6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

El objetivo de la propuesta de mejora es conseguir una mayor ¢ficacia de los programas

‘uc derivacion de pacientes que se desarrollan en la actualidad. mejorando la calidad

percibida por el paciente, asi como la calidad del trabajo de los profesionales implicados

a {raves de los siguientss objetivos especiticos:

- Mgjorar la informacion que ¢l paciente recibe en ¢l momento de la derivacidn por

parte del personal de la Unidad de Lista de Espera Quirargica.
- Disminuir el porcentaje de rechazos a la derivacion.

- Adaptar sobre la base de los resultados obtenidos el procedimiento interno de
derivacion de pacientes de la Unidad de Lista de Espera Quirtrgica.

- Optimizar el programa de derivacion de pacientes en lista de espera quirargica.

| 7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS _LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

j intervencion de SALUD

Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actuz en las lineas de

Lineas de intervencién . Ejemplo %o
Aumemar los beneficios derivadas de ja Atencion o Servicios | 30% | 20% i
| proporcionados i i |
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% | 10%
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la salisfaccion de nuestros 25% 50%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 20%
apropiado

TOTAL| 100% | 100%




i

 Solicitud ae inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de |
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

ACTIVIDAD

! METODO

RESPONSABLE

| Aprobacion  del
Sinformativo
durante el afo 2006.

diptico | Presentacion v aprobacion.
elaborado

S® de Admision.

Implantacion v difusion del

diptico.

Ll diptico se difundiria a los:
s usuarios desde los siguicntes puntos:
- Unidad de  lista  de
quirargica.

|- Unidad dc citaciones (pacientes en
lista de espera quirtrgica que acuden
a solicitar citar para preoperatorio).

espera

- S§% Atencidn al Paciente (pacientes

temas relacionados con la lista de|
_espera quirurgica).

| que consultan con ese servicio por|

S%de Admision.
S de Atencion al
Paciente. !
Unidad de Apoyo
Juridico.

Encuesta dirigida

a

los

pacientes contactados para
derivacion durante 2007..

Se elaborard una encucsta anénima
dirigida a los pacientes a los que se
haya ofertado una derivacion en
2007.

Se dirigira a una muestra de 100
pacientes. entre los cuales se
incluirdn tanto pacientes que hayan
aceptado. como rechazado la oferta
(50%).

La encuesta se realizara por correo
postal.

[l objeto de la encuesta es conocer
la calidad v adccuacion de la
informacién suministrada al usuario.

por parte de un numero suficiente de
pacientes. se realizara una encuesta
telefonica a 50 pacientes (50% de
cada upo).

En caso de no existir contestacion,

S de Admision.
S° Atencion
Paciente.
Unidad de Apoyo
Juridico.

al

- procedimicnto

Analisis de resultados de la:
encuesta y adaptacion  del
interno
| derivacion de pacientes.

de

Analisis de los resultados obtenidos
en la encuesta y adaptacion  del
procedimiento interno de derivacion

de pacientes de la unidad de lista de
espera.

s Juridico.

S% de Admision.
S® Atencién
Paciente.

Unidad de Apoyot

al
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

19.- INDICADQORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTQO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitcrizacién

tLos principales indicadores que van a ser utilizados en ¢l desarrollo del proyecto se citan
a continuacion: i

- % de usuarios satisfechos con la informacion recibida desde la unidad de lista de|
: espera. !
l - % de pacientes que rechazan la derivacion por falta de informacion.
- % de rechazos de derivacion antes y después de la implantacion del diptico
informativo. '

La e¢valuacion v seguimiento del proyecto se realizard mediante la recalizacion de
reuntones periodicas de acuerdo a los objetivos fijados, el cronograma general y los
responsables definidos en el apartado 8 de la presente solicitud.

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

Fecha de inicio: 1/02/07 Fecha de finalizacién:31/12/07
Calendario: _
ACTIVIDAD . MESES ANQG 2007

2

5 6 7 8 9 1o |1 |t

Aprobacion diptico.

| j
 Implantacion v difusion diptico. !

Elaboracion encucsta.

Envio de encucstas.

| Andlists de resultados.

Adaptacion procedimiento
Cinternodeiaboracion de informes. |




lAnexo2 \ Sclicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |

i Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) .

11 -PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
"Material informatico no fungible | 1500
Material de oficina no fungible ' :300
Material de oficina fungible 200
' ‘TOTAL
i 2000

Fecha v firma:

Zaragoza a, 30 de enero de 2007. P

K
S
et i

M? Dolores Curras Matec



Anexo2 ' Soiichud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
‘ - _ Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
[1-TITULO S

|

{ Programa de informacion a las gestantes, con parto desencadenado o en

prédromos, sobre el proceso asistencial del parto

i

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Pedro Oliva Perales

WDrofesién
Medico _

Lugar de trabajo (centro de salud, hospita! y servicio, etc)
Hospital Universitario Miguel Servet, Servicio de Anestesiologia, HMI

Correo elecirénice:
olivap@comz.org

' Teléfono y extensién del centro de trabajo:
976-76-55-00 Ext. 3129

3.- OTROS COMPONENTES DEL PROYECTO DE MEJORA

o

'Nombre y apellidos | Profesion : Centro de trabajo 4

Pedro Oliva N S % Anest.  [HMI-HUMS W

| Augusto Navarro ' Anest. | HME - HUMS _1

Julia Chueca ‘ - " TAnest  HMI- HUMS ' ‘

Julian Ruiz ’ " ' Anest | AMI— HUMS

Cristina Carlucio ' ~ lAnest.  THMI-HUMS ]
Belén Rodriguez ~ |Obstetra | HMI- HUMS
Sofia Gotor ~ |Matrona [ HMI- HUMS

—— [Matrona | HMI - HUMS

i _________________ ' 'Matrona HMI - HUMS

S




[ Anexo 2 T Soficitud de inciusion en el Programa de Apoyo a fas iniciativas de
| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

'_\

’4 PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y meétodos de deteccién y pnonzamon‘
'empleados la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion.. ‘

4.1.- Problema e importancia \

En el desarrollo y aplicacion del Proyecto de mejora del 2006 “Desarrollc de un
Programa Interniveles de Informacién Colectiva y Consentimiento Informado de
Analgesia en el Parto, como Cartera de Servicios, en los Sectores | y I”, se plantea,
como ya era previsible, la dificultad de acceder al 100% de las embarazadas
previamente al parto. Nuestra area de actuacién para captar a las embarazadas
comprende, segun este Proyecto de Mejora, los circuitos naturales de atencién primaria
(cursos de preparacién al parto impartidos por matronas). Tanto las caracteristicas del
parto, desencadenamiento imprevisible, como las caracteristicas de nuestra poblacién,
inmigracién, grupos marginales... explican que un porcentaje (muy inferior al de afios
anteriores) de embarazadas no tengan conocimientos suficientes sobre la analgesia del
parto y sobre el mismo parto.

Seria conveniente completar el actual Programa de Informacion con un proyecto de
mejora que aporte informacion a las gestantes que no se han beneficiado de dicho
Programa y que, al mismo tiempo, reafirme los conocimientos a aquellas que sf lo han
seguido. El momento adecuado para captar el mayor porcentaje de pacientes seria
cuando se ingresa en el hospital con prédromos de parto o parto desencadenado.

El proceso del parto es probablemente el de mayor impacto al tratarse del mas
frecuente del HUMS (6.5% de Altas Hospitalarias) y el HUMS atiende cerca del 50% de
los partos de la Comunidad Auténoma.

4.2.- Metodos de deteccién y priorizacién

El grupo de mejora de calidad de la Unidad Materno-Infantii del Servicio de
Anestesiologia ha detectado, que como linea general, los partos de embarazadas que
no han asistido a Cursos de Preparacién al Parto y a Charlas Sobre Analgesia Epidural |
son los que presentan mayores dificultades para su manejo por parte del personal
sanitario de Atencidn Especializada. Asimismo suponen gran ansiedad para la
parturienta, elevando la morbilidad det proceso. ‘

4.3 .- Situacion de partida

Ya implantado el Programa de Informacion colectiva en nuestro Area de Salud vy
pendientes de evaluar los resultados, una medida para mejorar la satisfaccion de
nuestras pacientes, es reforzar los conocimientos sobre el parte mostrando, en el
momento del ingreso en el hospital, mediante una 1amina didactica, de forma sencifla,
ayudada por grabados, y en diferentes idiomas los acontecimientos que la parturienta
va a vivir en las siguientes horas. Esta es una medida util tanto para las gestantes que
no se pueden beneficiar del Programa de Informacién Colectiva, como para las que 1o

than utilizado.
{Asimismo para disminuir los riesgos de la atencién del proceso de parto y adecuar las |




‘ Anexo 2 Soiicitud de inclusion en el Programa de Apof/o a las Iniciativas de]

| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) .

Texpectativas del personal sanitario implicado en el mismo (matronas, celadores, |
[auxiliares), en este nuevo Proyecto de Mejora se contempla la formacion de Ios{

"distintos niveles de personal mediante cursos sobre analgesia epidural. |
I

| | |
| |

4 4 -Posibles causas

La elevada inmigracién de mujeres en edad fértil que recibe nuestro pais y la dificultad
de integracién en nuestra sociedad determina un choque cultural que se pone de
manifiesto especialmente en el momento del parto. Las barreras del idioma, y aun
cuando el problema no es el idioma, las diferencias en la forma de pensar y en la
tradicion cultural determinan gue junto con la cuenta atras iniciada con el proceso del
parto exista dificultad de entendimiento entre el personal sanitario y la parturienta.

Otros grupos de parturientas sin los conocimientos suficientes sobre el parto o
componen aquellas pertenecientes a grupos marginales (pobreza, drogas...), o
simplemente aquellas que no han tenido la oportunidad de asistir a los Cursos de|
Preparacidn al Parto porgue el suyo propic se ha desencadenado tempranamente.

L | | |

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

Como resultado del programa de mejora “Informacién y Consentimiento Informado de
analgesia en el parto. Programa piloto de mejora e integracion de niveles”, desarrollado
durante los afios 2004 y 2005, en las gestantes que participaron y recibieron la
informacién establecida para las Clases de Preparacion al Parto y Charla Coloquio del
Programa se obtuvieron las siguientes mejoras

Conocimientos

Conocimientos Analgesia Epidural

Pre O Post Informacidn

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Satisfaccion con la Informacion
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!
i Analgesia Epidural
Satisfaccion Informacion
: 70%
70% v
60%
50%
40% & Pre
30% O Post
20%
10%
0%
Muy Insatisfechas Indiferente  Satisfechas Muy
Insatisfechas Satisfechas
Cumplimiento de expectativas
Analgesia Epidural
Cumplimiento Expectativas
o
g e e 68%h gy
60%
50%0
40% B Pre
30% [ Post
20%
10% I3
0%
Muy indiferente Muy
Insatisfechas Satisfechas

Satisfaccion con la analgesia
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Aanalgesia Epidural
Satisfaccion Analgesia

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
00/0 Lt i sgraranaca

tMuy

Insatisfechas Satisfechas

B Pre

|
|
\
; 80%
|
|
|
‘ O Post

|

|

e }
; f
|

|

|

|

|

|

|

|

1

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR N

Oportunidad de mejorar la satisfaccion de nuestras pacientes por mejora de la
informacion y adecuacion de sus expectativas, avanzando en el continuo asistencial
mediante la coordinacion de servicios.

Mejora de la informacion de que dispcnen nuestras gestantes en el momento de
lafrontar el Consentimiento Informado para la analgesia epidural. I

Desarrollo de actividad gue incide en ia formacion continuada del personal sanitario del
proceso asistencial del parto, (Matronas de Atencion Especializada) '

.

L

"7 RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de

lintervencion de SALUD I
- R | T
f Lineas de intervencion , | %

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios } 10% ‘
proporcionados | i
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| Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones ‘ 10% |

| reslizadas - ) 7 7 | N %
' Garantizar los derechos y aumentar fa satisfaccion de nuestros } 70% ‘
| clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios recibidos ) 3 J
,{Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su Uso { 10% }
apropiado ' _ B

. TOJAL;  100%




Anexo 2 h - " Solicitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de]
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[8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR ‘;
i Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables }

F.___ . 7- Responsable
1.- Creacion del grupo de traba]o de desarrollo deI\Dr QOliva
!Programa

12 Revision del Programa de Mejora {2006) y aprobacién | Grupo de Trabajo
del Programa definitivo 2007

Especializada

}4 Curso para matronas sobre Proceso Asistencial del Dr. Ruiz

I
|

3.- Charla de informacion a Matronas de AtenuonlCoordinadora Matronas
Parto y Analgesia Epidural l
I

sobre Proceso Asistencial del Parto v Analgesia Epidural

5.- Coordinacion para la elaboracion de (dminas: Dr. Oliva

|

|

|

|

5.- Curso para personal sanitario {celadores, auxiliares...) Dra. Chueca '
|

|

Informativas I
|

|

4

Dr. e
%
..... I

- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
lnd|car al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al Mmenos |
dos indicadores que se van a utilizar

Cobertura:
% de pacientes que ingresan para parto que reciben

Satisfaccion Informacion a pacientes:
Encuesta de Satisfaccién Postparto

Valoracion del curso sobre Proceso Asistencial del Parto y Analgesia Epidural por el |

personal discente:
Encuesta valoracion curso
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[10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS |
’Indncar al menos las fechas previstas de inicio y finalizacidén, asi come el croncgrama de Ias‘
actividades previstas , , o
Fecha de inicio: _  _|Fecha de finalizacion: _ _ o .

|Calendario: , , , _ !
. Actividades 2007 EFMAMI JIASOND 08
Creacién del grupo de trabajo X ' i

: Aprobacnon del Programa Defi nitivo '>_<

Disefio de las laminas _ ' X X _ i

Elaboracién de los grabados o xox

;EdICIOH de Ias laminas o X L

3ImplantaC|on del  sistema de | XX X

[informacion

‘Encuesta de  satisfaccion  de | X

_pacientes O R o

'Encuesta de satisfaccién de personal= P o X :

‘sanitario i Lo o
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lf 11.-PREVISION DE RECURSOS o ) ' ‘

I

i ~ Material/Servicios ' | Euros 1
Realizacion de ilustraciones - 'l 300 41
L S L-,,_J
Disefio y maquetacion de las ilustraciones tamafio A4 700 i
Plastificacion de las laminas 0 200
) ) , i B . ! |
Traduccion a 5 idiomas 300
Material de cursos de actualizacion sobre el proceso 300
asistencial del parto y la analgesia epidural impartidos a .
matronas y personal sanitaric implicado
[ TOTAL |
1800

Fecha y firma:
Zaragoza a 31 Enero 2007 t

: ] (_. (\h_ \;\;;7
WL /¢ \;;,/_}.

P

——

Fdo: Pedro Qliva Perales
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

[1-TITULO

JCONSTITUCION DE LA SECCION DE CIRUGIA ESOFAGO-GASTRICA DEL!
SERVICIC DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSP. UNIV. MIGUEL SERVET COMO |
UNIDAD DE REFERENCIA PARA TODA LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE ESOFAGO Y DE LA UNION ESOFAGO-
| GASTRICA. ;

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
’Nombre y apellidos: Dr. Joaquin Bernal Jaulin

;ﬁmgsién‘ Médico. Jefe de Seccion de Cirugia Esofagogastrica del Hosp. Miguel Servet

Lug ar de trabajo (centro de salud. hospllal y servicio, elc}
‘Ser\nmo de Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitario Miguel Servet {Zaragoza)
lCorreo electronico: berjau@hotmail.com

lTeIefono y extension del centro de trabajo: 976 76 55 94

' 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos | Profesion Centro de trabajo

Dr. Pablo Garcia Fabian lCanJano | Hosp. Univ. M:guel Servet
1Dr Alberto Olabera Céspedes Cl_rLTiEwo___ ~ [Hosp. Univ. Miguel Servet
Dra. Sonia Cantin Blazquez  [Cirano  Hosp. Univ! Migue! Servet
|Dr ‘Rafael Cerdan Pascual _'_Cwlru ano | Hosp. Univ. Miguel Servet
' Dr. Mi Mtguei Mur Villacampa 'Digestologe Hosp “Univ. Miguel Servet
Dr. Roberto Pazo Cid Oncélogo lHosp ‘Univ. Miguel Servet
| Dra. Carmen Yus Gotor | Anatomopatéloga | Hosp. Univ. Miguel Servet

[Dr. Luis Humberto Ros Almau 'Radloiogo B Hosp Umv Miguel Servet
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,4 PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La cirugia del cancer esoligico v de la unién esolagogastrica constituye una de las arcas mis complejas de |
la cirugia digestiva, asociada a una clevada morbi-mortalidad, estancias hospitalarias fargas v un elevado
cosle sanitario. El cirgano con una dedicacion especial y formacion en esta patologin debe ser compelenie,
dentro de un planteamiento muindisciplinario. para evaluar la extension de ta enfermedad v decidir la
apcion lerapéutica mds apropiada.
Los resultados v la maortalidad de fas resecciones esofagoadstricas se relacionan directamente con cf
namero de estos procedimientos que se realizan en un determinado hospital. La seleccion adecuada de los
pacientes tribularios de una reseccion esofigica y la utilizacion de un protocolo sistematizado influyen |
| positivamente en los resultados clinicos,

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

[ La esofaguectomia como gesto quirtrgice s la suma de gestos quirdrgicos menores v s por ello que para
que la teenica sea sezura ¢s fundamental que todos v cada uno de los pasos del procedimienio se realicen
teon la maxima meticulosidad v sistematizacion. El cirujano con una cspecial dedicacidn a la cirugia
'esoﬁigicn v de la region cardial debe ser competente a la hora de elegir la téonica mas apropiada Estudios
recientes demuesiran que los resultados clinicos del vatamiento del cancer de esolago se relacionan
directamente con el numero de procedimientos realizados en un determinado centro v por personil
especializado. Nuestra propuesta pretende mejorar la morbi-mortalidad asocinda a este tipo de cirugia asi
camo todos los parametros de calidad asistencial {estancias evitables, adecuacion de pruebas diagnosticas,
eslancia media hospitalaria. ..) ‘

4

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcidn, a juicio del equipa de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de

intervencidn de SALUD ] ) e

) Lineas de intervencion _ | FEfempio | %
Aumentar los beneficios derivados de fa Atencion o Servicios T 30% | 20%
| proporcionados _ T
Disminuir los nesgos o prob!emas ongmados por jas actuaciones |  35% 40%
| realizadas

Garantizar los derechos % aumenrar fa satrsfacc:on de nuestros 25% 10%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso | 10% | 30%
. aprop:ado

TOTAL| 100% | 100%
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

II;! staging, evaluacion preoperatoria del estadio climeo del cincer de esofago v de o union esofago-
L eastrica, es mportante tanto paca prever ¢l prandstico de la enfermedad come para seleccionar las posibles
opciones terapéuticas. Fn la actualidad ¢l mdétodo mas eficieme para establecer la extension del cancer
esofagico v cardial es la combinacion de la tomoarafia axial {TC) v la utrasonograiia endoscopica (USE) v .
que hasta la fecha no se realiza en nuestra comunidad. La informacion que ambas pruebas nos aportan es |
predictiva sobre | resecabilidad v of prondstico del paciente. La discusidn de los casos en el comité de
| tumores con toda la informacion recogida. evita cirugias mnecesarias v permile escoger la opeion
{ terapéulica mas adecuada v la téenica quirirgica que migjor $e ajusla a cada caso concretg. Esto debe day
lugar a una mejora de los parametros de calidad asistencial,

L

[9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

| Evaluacion preoperatoria v seguimicnto postoperatorio con auditoria continkada de los vesultados: |
| Los pacientes son sometidos @ controles clinicos periodicos v se le les (acilitan las recomendaciones
dietéticas adecuadas was la intervencion. La audioria continuada nos ofrece datos para ir mejorando
algunos dspectos pre. peri v postoperatarios que influyan en la disminucion 1anto de la morbilidad v
mortalidad de esta compleja cirugia, como de la calidad de vida de los pacientes.

- e — e — e e

1 10.- DPURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

| Indicar. al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion. asi como el cronograma de fas
|actividades previstas =~~~
| Fecha de inicio: 01-01-2007
Calendario:

Comunicacion a Hospitales Comarcales v Centros de Salud de la constitucion de nuestra Unidad como
referencia para el tratamiento del cancer de esofago v de la unidn esofagogdstrica hasia ¢l | de Julio del
| 2007 '

— [Fechade finalizacién:




[mﬁz_ R © Soloitud de imclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
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'11.-PREVISION DE RECURSQOS -
‘Material/Servicios _i  Ewos
Material informatico y didactico - 3000
st [
- = e l__- PN
r - SRl A o
. B N
i—-
|
|
— | P — E————
i
Mo Esnnes et e e g
"TOTAL 3.000

Fdo. Dr. Joaguin Bernal Jaulin
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

'PROPUESTA PARA LA CREACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL

-Hospital Universitario Migue! Servet. Servicio de Cirugia

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES IATROGENICAS DE LA VIA BIiLIAR QUE!
ACTUE COMO CENTRO DE REFERENCIA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTC

Nombre y apeliidos

Jesus Maria Esarte Muniain

Profesion

Cirugia General y del Aparato Digestivo

Lugar de traba|o {centic de salud. hospilal y servicic. ete)

' Correo electronico

Jmesarte a sabud aragon s

' Teléfono y extensién del centro de trabajo:
976765500, extension 1383

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

'Nombre y Capefidos o Profesion Centro de T'abajo
‘"Sarruu.o Requejo. A ~ Cirgano HUMS
. Gavin Bercero, JM . 'C|rUJano ' HUMS
De La Cruz Velasco. JM  Cirujano - HUMS
Lopez Molina, LA ' fCir"uj'é'ﬁd ' - HUMS
1 Gonzaiez Sanz, G ,C;rs.,ranu - HUMS
Borlan Anson, S ' ' MIR - HUMS
Paterna Lopez, S IVI!R HUMS
Sarria Alvarez de Toledo, L a Rad|ologo N © HUMS
‘Zaragozano Guillén. R P_édlologo — HUMS
Urribarrena Amnzaga R ‘F‘gpstologo - HUMS

- Endoscop
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4 - PROBLEMA U OPCORTUNICAD DE MEJORA SELECCIONADA

inclutr. al menos. lmportancr y utilidag del proyecto vy métodos de deteccion y priorizacién
empleados. la siluacion de partida las posibles causas. tas fuenies de informacion

La lesion iatrogenica de la via biliar por colecistectomia. es una complicacion grave en
.la cirugia de un proceso benigno. La cirugia laparoscéopica ha duplicado el porcentaje

de estas complicaciones ( del 0,3 al 06% ) Es fundamental que la reparacioni
quirurgica de la lesion iatrogenica se produzca en el primer intentc ya que posteriores

‘actuacsones incrementan  exponencialmente peores resultados asi como mayor

I morbilidad y mortalidad. Hay total acuerdo en la comunidad cientifica en gue estos
i pacientes deben ser tratados por grupos muitidisciplinares especialmente preparados

. Se pretende que la Unidad de Cirugia Hepatobiliar del Servicio de Cirugia del Hospitalg

Umversnano Miguel Servet, eleve a “formal’, io que de “facto” va se esta realizando.

'5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
 Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otre incliido en el

Programa de Apoyo en la convocatoria antenor i

6 RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

;¢ Mejora de los resultados en el tratamiento de esta patologia.

¢ Reducir su morbi-mortaiidad.

.= Impulsar y favorecer una organizacion supra-hespitalana en torno al problema.
c=  Crear un equipo interdisciphinar gue actue como grupo de “referencia”
‘e« Comunicar ¢ informar del plan a otros hospitales de la red. i



SenoRicn En g r;ugf’mna de Hpoyu a fas iniciativas de
ijora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud {2007)

7 RELACION DEL PROYECTC CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALU

indicar la proparcion. a juicio del eaupo de mejora. con que & provecto actua en las lineas rfo
miervencion de SALUD

Lineas de intervencion Ejempio

Aumentar los beneficios dervados de ia Atencion o Servicios 20%
proporcionados

Disminuir os resgos o problemas criginados por las actuaciones  40%
realizadas
P Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 0%
clientes /usuarios / pacientes con ios servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en fa utilizacién de recursos ¥ SU LSO O 30%

apropiado

' TOTAL  100%



e nshison & CH rfograma dc' AyOyU alas Iniciativas de

‘e Conshtuir un grupo multidisciplinar estahle gue revise y parfile &l protocolo que se
sigue en la actualidad

o Crear una base de dates para esta patclogia :

» (Contactar con los hospitales para los que ya se actua como “grupe de referencia y |

con otros para comunicar el proyecte y haceries participes de la orgaiizacion

9- INDICADORES, EVALUACION ¥ SEGUIMIENTO
'Indicar. al menos, camo esta previsto realizar a evaluacién del proyecto. y senalar al menos
! dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

. Reumonﬂs bimensuales dal grupo

. Procedenma de! pauente

= Aspectos clinicos

» Protocolo de estudio multdisciplinar
¢ Resultados nmediatos

s Seguimiento

10- DURACION Y CALENDARIC PREVISTOS

Cndicar al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion. asi como &l cronograma de 1as |
“aclividades previstas ) ) S
Fecha de inicio’ 14 de Febrero ~Fecha de finalizacion: 31 de Diciembre
Cale ~dario,

Reuniones mensuales hasta concretar protocole ¢ 3 prorrogabies)
Informar a hospitales de ia red. Antes de Junic

Base de datos especifica. Antes de Junio

Aceptacien de nuestro proyecio de mejora por olios hospitales a

N
NoTE



ANEA Sosnitud de mriusion 20 el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora ffe !a Calidad en ef Servicio Aragones de Salud (2007)

Matenal/Servicios | Euros
Informatice. didactico y posterior produccion cientifica 3000
, . _
TOTAL o 3000
Fecha vy firma: : T
y (
{

esus Marna Esarte Mun 'ain
el Servicic de Cirugia Genera

~*(ﬁ._



Enexo? o -  Solicitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a fas Iniciativas de
' _ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULD

“Implantacion y desarrollo de la gestion por procesos en una Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria de nueva creaciéon para el Sector Sanitario II'
del SALUD" |

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO ,
 Nombre y apellidos: MIGUEL ANGEL DOBON RASCON

Profesion
Facultativo Especialista de Area de Cirugia General y Ap. Digestivo

Lugar de trabajo {centro de salud, hospital y servicio, etc}

- Servicio de Cirugia General Ap. Digestivo. Unidad de Cirugia Endocrinologica

Hospital Universitario “Miguel Servet’ (HUMS)

Correo electronico:

- madobon@salud.aragon.es

Telefono y extension del centro de trabajo
(976765596 976765500 ext 1383

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA -

}' Nombre y apeltidbs T [ Profesion ‘Centro de trabajo

'  Dolores MARTINEZ DIESTRE " IFEA "HUMS o
‘Maria Isabel RIEZU OCHOA  'ATS THUMS |
|Augusto NAVARRO HERNADO ~ FEA “HUMS -
‘M@ Victoria DUQUE MALLEN 7 FEA | HUMS

(Emilo LAGUNAS LOSTAO —— 'FEA HUMS

‘ |
e |
|



Anexo 2 ' ' Solicitud de melusion en & Programa de Apoyo a las Iniciativas de
_ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Saiud (2007)

4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCICNADA
Inciuir. al menos. impertancia y utilidad de! proyectc y métcdos de deteccion y priorizacion
rempleados. la situacion de partida. las posibles causas, las fuentes de informacion. .

'La constitucion de una Umdad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) swrge en
terminos de oportunidad. como consecuencia de las obras de remodelacion y nueva
.creacion en el HUMS.

La Cihugia Mayor Ambulatoria da respuesta a los estandares asistenciales de gran,
nimero de procesos quirtrgicos, en este casc presenta una gran dimension por
\ cfrecerse a toda ia poblacion del Sector Il del SALUD y con la creacion de una Unfdao‘\
-con capacidad de atender hasta 5.500 procedimientos ario. |
Por otra parte ofrece la oportunidad de iniciar la gestion por procescs dado gue seu
‘aphca sobre aquellos gue presentan gran incidenicia poblacional y escasa vanabilidad

Len la practica clinica.

i

'5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MCMENTO ‘
“Rellenar este apartado solo en el caso de gue el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
- Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Aplicar un modelo de gestion clinica por procesos en aguelios que sec practiquen en la
Mutura UCMA del HUMS. :
Maodelizar la gestion por procesos para st despliegue entre las diferentes?
especialidades quirargicas que participen en dicha Unidad

| Obtener unas tasas de eficiencia comparables con los estandares asistenciales o‘e
“ofras Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria con un enfoque hacia la excelencia.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
i Indicar la proporcién. a Juicio del equipe de mejora. con que el proyecto actua en las lineas de
sintervencion de SALUD

Lineas de intervencion -~ Eempio | %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios ‘ 30% 1 15% |
proporcionados L [
r ' Disminuir los riesgos o problemas orrgmados porlas actuacionss | 35% i
{"realrzadas o

25%  35%
Garantizar los derechos % aumentar !a satfsfacmon de nuestfos

clhientes /usuarios / ,oac:entes con los servicios recibidos

Aumentar fa eficiencia en la utilizacion de recursos Y St USO 10% 50%

“apropiado ‘ ; _
TOTAL  100% ° 100%



Anexo 7 ' ' © Solictud de melusion en ¢i Programa de Apoyo a las Iniciativas de
 Mejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Safud (2007)

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

'~ Formacion de un grupo de trabajo responsable que desarrolle la puesta en marcha de
| dicha Unidad.

- Desarroliar la formacion en gestion de procesos entre los miembros del grupo de
trabajo -

- Realizacion de un Mapa de Arguitectura de nivel 0 de la organizacion de la Unidad, | |

que sirva para la posterior integracion de fos diferentos procesos realizar !

- Modelizar los mapas de procesos a todos los nivele en base al disenio de dos’

procesoes de afta prevalencia.

- Sobre la base anterior se plantea ir desarrollando fos diferentes mapas de arquitectura
“hasta su nivel 4, desarroflando las vias clinicas de los procesos =
|- Desarrofio de los diferentes protocolos asistenciales y docurnentacion clinica

- La arquitectura de nivel 0, 1 y 2 se realizara bajo responsabhilidad y supervision del
jefe del grupo de trabajo. Las de nivel 3 y 4 seran desarroflados por cada uno de los:
| diferentes coordinadores de especialidad que participen en la UCMA
' Elaboracion de base de datos para monitorizacion de indicadores y resultados

-9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO i
‘Indicar. al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyectc, y sefialar al menos -
w dos indicadores gue se van a utilizar para su monitorizacion
| ‘
‘ |ndicadores a monitorizar. i
- Mapa de arquitectura 0 y 1 realizados ;
- Realizacion de protocolos, vias clinicas y documentacion clinicas modelizados:”
“Realizados

- N intervenciones programadas suspendidas < 4% primer afio _
- Fracaso al alta < 3 % primer afio .
- Reingresos < 3% ! primer ano

- Grado de satisfaccion del paciente: Excelente > 75% !
i - Indice de sustitucion : Minimo 20% primer afio :
| Tasa de adecuacion de documentacicn clinica del paciente. < 1%

x

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar. al menos las fechas previstas de inicio y finalizacidon, asi camo el cronograma de Ia5|
“actividades previstas |
Fecha de inicio: 01-03-2007 ____;Freclj_e_l_rde finalizacion:31-03-2008

' Calendario:

1-03-2007 al 1-10-2007: Desarrollo de los mapas de arquitectura 0.7 y 2 . Los de mve/\
3y 4 al menos de 2 procesos. !
1 1-10-2007: Comienzo de la actividad quirtrgica (prevista en funcion de entrega de obra:
v dotacion tecnica de la Unidad .

31-03-2008: Evaluacién de los indicadores

|
|
r
|
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; __Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

11 -PREVISION DE RECURSOS

Malerial/Servicios

Material Informatico y didactico (hg}ﬁwaréyuéoflwarc )

Material audiovisual para reuniones de grugo

TOTAL

Fechay firma:

i
\
|
i
1
|
.
i

Fdo. Miguel

Lros

1200

1300

2500




CAnexo 2 Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a fas Iniciativas de |
| Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

Estudio dei absentismo de los usuarios a las citas programadas en el CME Ramén y
Cajal y propuesta de mejora para optimizacion de los recursos.

P.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre vy apellidos

| M2 Asuncién Aparicio claveria

i Profesién

'DUE.

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

. Enfermera Jefe de la Unidad de Atencion al Paciente del CME Ramon y Cajal. HUMS.
‘ Correo electronico:;

‘aaparicio@salud.aragon.es

| Teléfono v extension del centro de trabajo:

l976 446 958 (directo) J
1 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo
Francisco Alastuey Giménez FEA. CME Ramén y Cajal
| Radiodiag
P nostico
Asuncion Aparicia Claveria Enfermera {CME Ramodn y Cajal
Jefe de la
Unidad de
Atencion al
Paciente
M? Angeies Baranguan Badia Subdirecto | HUMS
ra de
! Enfermeria
"Fernando Bravo Urzay Ingenieria |CME Ramdn y Cajal !
y ‘
‘ Mantenimi
i ento
LEsther Martinez Azcoitia Responsab | CME Ramén y Cajal




ﬁ Anexo 2 f Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
; Mejora de ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007}

lle  Unidad
Citaciones

"Carmen Ortega Marco FEA. CME Ramén vy (fajai |
! Analisis '
' Clinicos

‘Isabe! Reig Green -Enfermera | CME Ramon y Cajal
Jefe

M? Pilar Sancho Alfranca DUE 'CME Ramon y Cajal

Mar Sedano Gimeno P. CME Ramédn y Cajal
Subalterno

M2 Luisa Vela Marquina U. Calidad | HUMS
Asistencial

'Mercedes Vallespin Meseguer Responsab | CME Ramédn y Cajal
1 le de la U.
Archivos y
Documenta
cion
Clinica

Isabel Veliflla Marco FEA. CME Ramén y Cajal
Neurologia

M2 Teresa Villa Gazulla Subdirecto |HUMS
ra Médica




Anexo 2 Solicitud de inclusidn en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de Ia Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007)

i4,— PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCICNADA
lincluir. al menos. importancia y utilidad dei proyecto v métodos de deteccion y priorizacion
rempleados. la situacion de partida, las posibles causas. las fuentes de informacién. ..

| Se ha detectado un n° considerable de absentismo de los pacientes a las consultas de
‘los especialistas y a las pruebas complementarias de Radiologia, sin previo aviso del
usuario.

Esto ocasiona una perdida de horas de trabajo del personal, por o tanto economica
para la Administracion y un aumento de las Listas de Espera para los pacientes.

Queremos estudiar el motivo por el que los usuarios no comunican su no asistencia a
las citas programadas.

'Pretendemos detectar los posibles fallos del Sistema. verificando donde se produce
| mayor absentismo:

Consultas de primer dia y revisiones
Pruebas Complementarias

Realizaremos un estudio cuantitativo de la situacion y una encuesta a los pacientes que
no han acudido a su cita.

'Generar un sistema que aproveche 10s “huecos” que se producen por la ausencia de
asistencia de |los pacientes a las citas programadas.

i

5 RESULTAE)G)S OBTENIIOS HASTA ESTE MOMENTO _
> ENe 'l"r;aso de que el proyecto sea contmuacnon de otro mclurdo en e!

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Identificacion y evaluacion de fos “huecos” que genera el absentismo de los pacientes a
fas consultas de los especialistas y a las pruebas complementarias de Radiologia.

rUtilizar los “huecos” de los pacientes que no acuden a ia programacion para consultas
. de especialistas v pruebas Radiolédgicas.

Aumentar el grado de satisfaccién de los usuarios gue percibiran una mayor calidad en
el servicio prestado.




[ Anexo 2

Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de fa Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007)

i Disminuir las Listas de Espera, para las consultas y las P. Radiolégicas.

Optimizar los tiempos de los profesionales y de los S$° relacionados ( Archives,

lceladores. )
I _ . -

.7_RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora. con gue el proyecto actua en las lineas de

intervencion de SALUD
Lineas de intervencidn Ejemplo %

Aumentar los heneficios derivados de fa Atencion o Servicios 30% 20%
proporcionados

Disminuir los rlesgos ¢ problemas originados por las actuaciones 35% 10%
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar fa satisfaccion de nuestros 25% 30%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
{ Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 40%
| apropiado

: TOTAL| 100% 100%




T'Anexo 2 Solicitud de nclusion en el Programa de Apoyo a fas Iniciativas de |
) Mejora de /a Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007) |

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

‘Verificacién de la situacién actual, cuantificar las ausencias de los usuarios sin avisar.
‘ Responsables: 5 Admision y Radiologia.

Analisis de los datos obtenidos. Necesidad objetiva de realizar el proyecto,
\ basandonos en la cantidad de ausencias constatadas y su repercusion en las Listas de
Espera. en la buena organizacién y en la optimizacion de los recursos del Centro.
| Responsables: Todo el Grupo.

Elaboracion y realizacidn de una encuesta telefénica a los pacientes que nc han
i notificade las ausencias. Responsables: Todo el Grupo.

'Analisis de los resultados de la encuesta diagnostico de la situacion actual y de los
puntos débiles de ia estructura. Responsatle: Todo el Grupe.

Propuesia de las posibles medidas de mejora a desarrollar. Responsables: Todo el
Grupo.

Implantacién de las actividades que sean posibles desarrollar en este afo.

Para el préximo afio quedara pendiente la verificacién de la situacion después de poner
en practica (as medidas de mejora, cuartificar las ausencias sin notificar por parte de
los pacientes y el analisis de los resultados.

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

Primer indicador: contabilizar las ausencias de los pacientes, sin notificar per su parte,
durante un periodo de tiempe de 1 mes, tanto en las consultas del Centro como en el
1 8° de Radiologia, en el momento actual.

Segundo indicader: Encuesta telefénica a los pacientes: realizada.

Tercer indicador: Porcentaje de huecos compietados sobre el total de ausencias.

10.- DBURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

actividades previstas

Fecha de inicio: 1 de febrero de 2007 Fecha de finalizacion:30 de diciembre de
;2007

Calendario:

{ Enerc - 07 — Periodo de verificacion cuantitativa de |a situacion
‘Marzo — 07 — Analisis de datos.

+ Abril — 07 — Elaboracion de encuesta.

'Mayo — 07 — Realizacion de fa encuesta.




t Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de ‘
i Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007} |

| Junio - 07 — Analisis y diagnostico de la situacion.
Juiio — 07 - Medidas a adoptar.
Noviembre — Diciembre - 07 - Evaluacion de resultados. Nuevas propuestas.

« |




Anexc ? Sohcitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

; 11.-PREVISION DE RECURSOS
Material/Servicios Euros
| Ordenador portatil {Tunidad) 600
! ) ‘:
Impresora {1 unidad) 300 :
Memorias UBS {13 unidades) 300
- o TOTAL 1200
| |

Fecha y firma:

30 de enero 2007
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Solicitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a fas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULe

'Mejora del sistema de contro! de los medicamentos estupefacientes

| Hospital Miguel Servet

en el

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Rafael Huarte/ Pablo Palomo / Reyes Abad

Profesion

FEA/ Jefe Seccion/FEA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospitai y Servicio, etc)
| Servicic de Farmacia

Correo electronico:
rhuarte@salud.aragon.es /
Teléfono y extension del centro de trabaj

1676765552 / 976765500 ext 2574

3-0OTROS COMPONENTES DEL EQUIFPO BPE MEJORA
Nombre y apellides Profesién Centro de trabajo |
Reyes Guallart Calvo Superviscra | S. Oncologia. HUMS
Inmaculada Marin Sanchez Enfermera | Quircfancs. H. Infantil HUMS
o Supervisora, e
Mercedes Mendaza Beltran Jefe S. Farmacia HUMS
N Servicio ) L
Javier Mol Inspecter Cireccion General
farmacia Planificacion y
Aseguramientc.
Departamento Salud Y
Augustc Navarro Jefe Clinico | Servicic aneslesia y
o o B - L Reanimacién
Rosa Sanchez Lépez Enfermera ! S. Farmacia RUMS
. N Supervisora | .
, 'Nieves Serrano Mlsiata Residente S Farmacia. HUMS
f‘rlstma V\cente Iturbe ResidentL‘ S Farmacta HUMS k




" Anexo 2 S o " Solicitud de inclusien én el Progr_a'mauc;éA—pE}o a las Iniciativas de?
‘ Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

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

Los técnicos de Ordenacién Sanitaria de ia Direccién General de Planificacion vy
Aseguramiento del Departamento de Sanidad y Consumo realizaron una inspeccion al ;
Servicio de Farmacia del Hospital Miguel Servet y como consecuencia de esa
inspeccion elaboraron un inferme en el que pusieren de manifieste las deficiencias
observadas en la utilizacion de estupefacientes en el hospital:
» Se observan peticiones de un numero 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 asignacién a un paciente concreto. Concretamente .
afirman:” ef sisterna de dispensacion de estupefacientes no permite un control
adecuado del destino individualizado de medicamentos ( en el caso de
reposicion 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.

Dei mismo modo que la Inspeccidn de Farmacia, los farmacéuticos del Servicio de
Farmacia habiamos 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 custedia.
. El sistema de dispensacion utilizado y/o los escasos controles pueden favorecer

la no concordancia de tas existencias reales con el Libro de Contabilidad Oficial de
Estupefacientes. '
. En las Unidades de mayor consumo !a peticidon a nombre de un paciente. no .
corresponde a la cantidad realmente prescrita para él. dada la magnitud habitual de
la peticion. Ej 25 Fentanest” para un solo paciente en una intervencion quirargica.

i

. No se conocen con certeza la diferentes !ocalizaciones ni existencias de los |
estupefacientes depositados en las unidades de enfermeria. }
Lo La Gerencia del hospital debe contar con una normativa interna de

funcicnamiento de obligado cumplimiento, tal y como sefala la legislacién (gue no |
existe actualmente) y que contemple las respcnsabilidades de los diverses
profesionales implicados en el control de estupefacientes y psicétropos en el;
hospital. Estas normas se deberan elaborar en colaboracion con el servicio de-
Farmacia y deberan ser puestas en conocimiento del personal sanitario.

|En definitiva y de manera especiaimente remarcable, es precisc cumplir la iegislacic’)nj
lvigente ( Ley de Ordenacion Farmacéutica 4/1999 y Decreto 286/2003, de 18 de|
}noviembre del Gebierno de Aragon, por el que se aprueba el Reglamento de los
| Servicios de Farmacia Hospitalaria y los depésitos de medicamentos) y poner especial |
'cuidadc en la utilizacion de este tipo de medicamentos en el Hospita!, dado que su |
| control inadecuade puede conducir a una utilizacién incorrecta, con el riesge inherente |
' a estos farmacos de su uso y abuso con fines de drogadiccion y trafico ilegal. Ademas




TAnexo 2 R Solicitud de inclusion en el —P_raﬁma de Apbyo a las iniciativas de
' Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007) |

'!eglslaC|on en wgor o

| 5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
' Rellenar este apartado solo en el caso de gue et proyecto sea continuacion de otro incluido en e}
i Programa de Apoyo en la convocatoria anterior ‘
Durante el afioc 2006 se pusoc en marcha este proyecto y si bien los avances
conseguidos han sido inferiores a lo previsto, fundamentalmente por la dedicacion casi
exclusiva del personal farmacéutico del servicio de farmacia al cambio del programa
linforméatico, se han obtenido algunos resultados:

+1.- Se ha constituido un grupo de mejora formado por todos los profesionales
\implicados en la prescripcion, control, dispensacion, distribucién y administracion de
estupefacientes: Farmacéuticos de! servicio , inspector farmaceutico, anestesista, :
supervisoras de farmacia, de quiréfano y de servicio médico

2.- Se ha difundido y revisado la legislacidn vigente entre los miembros del grupo

' 3.- Se ha realizado recuentos periodicos de estupefacientes existentes en el servicio de
Farmacia y con la adquisicion de un nuevo armario la totalidad de los estupefacientes

se encuentran en caja de seguridad. :
4. Se ha modificado la forma de peticion y dispensacion de estupefacientes,
adaptandola al nuevo programa informatico, quedando pendiente [a validacion por
parte de la Inspeccion del Libro Oficial de Contabilidad de Estupefacientes

' informatizado. '1
'5. Se ha disefiado un modelo para la revisidén de las condiciones de conservacion de
estupefacientes en las unidades de enfermeria.

B.- Se esta realizando la identificacion, registro y analisis de las condiciones de .
almacenam|ento de los estupefacientes en [as unidades de enfermeria. Hasta la fecha
;se han revisado 21 unidades o plantas, de las cuales tenian estupefacientes 19 y solo 6
gue corresponden a las unidades con pyxis, disponen de listado donde se relacione el
stock existente. Ninguna de las unidades del HG({excepto las que disponen de pyxis)
tienen armario de seguridad y en el 31 % del total poseen estupefacientes fuera del
| lugar establecido para ese fin.

6.. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Se espera mejorar el control de los estupefacientes: J’
i *» Registro adecuado de todas los mevimientos de gestion de stock: entradas yf
i salidas del Servicio de farmacia. |
' « Validacién del Iibro de estupefacientes informatizado
» Establecer claramente el circuito de estos medicamentos en el Hospital y las |

condiciones adecuadas de peticion

e Facilitar la trazabilidad, desde el momento que sale del servicio de farmacia !
hasta que es administrade a un paciente.

¢ Cumplir la legislacién vigente.

» Prevenir la utilizacion incontrolada y el trafico ilicitc de medicamentos para |
evitar sus graves y negativas repercusiones tanto scbre la salud individual de |
las perscnas come sobre a sociedad en su conjunto. I

¢« Comunicar nuestra experencia y resuitados para su aplicacion a otros Centros

dependientes de SALUD.

|
|
!
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| 7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DE| SALUD
Indicar la proporcion. a juicio del equipo de mejora, con que el proyecte actua en las lineas de
intervencion de SALUD

T - Lineasdeintervencion g % J
Aumentar ios beneficios derivades de la Atencidén o Servicios I 30% 10% |
proporcionados ]
Disminuir fos riesgas o problemas originados por las actuaciones 35% 40% |
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la salisfaccion de nuestros

C25% | 10%
clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios recibidos ' '

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 0%  40% |

| apropiado

TOTAL 100% 700% |

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

'1.- Comunicacién con la Inspeccion para aceptacion y validacién del Libro de
Estupefacientes informatizado( Rafael Huarte/Pablo Palomo/ Reyes Abad)

2. Continuar la revision de los depositos de estupefacientes ( Todos los farmaceuticos)

3.- Sesiones con el Servicio de anestesia para informar sobre las normas de correcta’
prescripcion y peticion al servicio de Farmacia ( Rafael Huarte/Pablo Palomo/ Reyes:
Abad)

4.- Identificacion y analisis de las condiciones de almacenamiento de todos los)
depdsitos de estupefacientes, especificando claramente el estupefaciente, cantidad vy |
persona responsable de su custedia. ( Todos los farmacéuticos) ‘

5.- Redefinir los stocks de estupefacientes en las unidades de enfermeria y quirofanos y
laprobacién de los mismos por el jefe de Servicio, la supervisora y el farmacéutico
'responsable ( Todos los farmacéuticos) !
; |

- 5.-Elaboracion de una Normativa interna de funcionamiento de obligado cumplimiento!

refrendada y apoyada por tanto por la gerencia del Hospital, donde se contemplen las -
responsabilidades de los diversos profesionales implicados en el control de
estupefacientes en el hospital. Dichas normas se elaboraran en colaboracién con el
“servicio de farmacia y deberan ser puestas en conocimiento del personal sanitario, ta!l vy
como sefala ef DECRETO 286/2003, de 18 de noviembre, del Gobierno de Aragon, por
rel que se aprueba el Reglamento de fos Servicios de Farmacia Hospitalaria y los
depdsitos de medicamentos. { Rafael Huarte/Pablo Palomo/ Reyes Abad)

'6.- Registro correcto de todos los movimientos de adquisicion vy dispensacién desde el
;Serviclo de Farmacia en el Libro de Estupefacientes. Comprobacion periddica de las!
~existencias reales cotejandolas con las registradas.( Rafael Huarte) ‘
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7.- Seguimiento del cumplimiento de las normas mediante revisiones periodicas( Todos
los farmacéuticos)

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

Se ha disefiado un modelo para el registro de la revision de los depdsitos de
estupefacientes que una vez cumplimentados son archivados en el SF. Posteriormente a
_partir de esa informacion se calcula el indicador.

- También se ha incluide dentro de ese modelo un apartado para el registro de los stocks
"que se desean fijar como definitivos y que posteriormente se incluiran en un documento !
.conjunto firmado por el jefe de servicio o responsable meédico de la unidad, la°
‘supervisora y el farmacéutico responsable. A partir de la revision de estas actas se
- calculara el 2 indicador. :
‘Para el célculo del tercer y cuarto indicador se levantaran actas de las revisiones
efectuadas y de las regularizaciones y finalmente los tres Gltimos se calcularan también
ide los registros de revisiones efectuadas por los farmaceuticos en las distintas

'unidades.

1.-% depdsitos de estupefacientes revisados con constancia expresa de los stocks
existentes y de las condiciones de conservacion

2.-% Unidades cuya relacion cuali-cuantitativa definitiva de estupefacientes ha sido
aprobada por el Jefe de Servicio de la unidad, la supervisora y el farmacéutico
responsable

3.-N© Inventarios estupefacientes anuales

4.-% estupefacientes con stock real acorde con el registrado en el Libro

5.-N© de revisiones de los depdsitos en planta y guiréfanos

6.-N° depdsitos coincidentes con el stock definido

7.- N% de seguimientos de trazabilidad de los estupefacientes

10 - DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS ) o |
Indicar. al menos las fechas previstas de inicio v finalizacion, asi como el cronograma de las.
actividades previstas

FFecha de inicio: Febrero 2006 ) _ ~ .Fecha de fmallzac__:gg chxembre 2007 o
| Calendario: o o
Actividades 2007 EFMAMI JAS ON D 2008

i.- Comunicacion con la Inspeccion para aceptacion vy X x
vatidacion del Libro de Fstupefacientes informatizado

2. Continuar la revision de los depositos de X X x x x X X X
estupefacientes '
3.- Sesiones con el Servicic de anestesia para X X X

informar sobre las normas de correcta prescripcion y
peticion al servicio de Farmacia
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4.- Identificacion y analisis de las condiciones de
almacenamiento de todos los  depdsitos  de
estupefacientes,  especificando  claramente el
estupefaciente, cantidad y persona responsable de su
custodia.

5.- Redefinir los stocks de estupefacientes en las
unidades de enfermeria y quircfanecs y aprobacion de
fos mismos por el jefe de Servicio , la supervisora vy el
farmacéutico responsable

6.-Elaboracidn de una Normativa interna de
funcionamiento de obligado cumplimiento
refrendada y apoyada por tanto por la gerencia del
Hospital donde se contemplen las responsabilidades
de los diverses profesionales implicados en el controf
de estupefacientes y psicotropes en el hospital.
Dichas normas se elaboraran en colaboracien con el
servicio de farmacia y deberan ser puestas en
conocimiento del personal sanitario, tal vy come
sefala el DECRETO 286/2003, de 18 de noviembre,
del Gobierno de Aragon, por el que se aprueba el
Reglamento de los Servicios de Farmacia Hospitalaria
y los depositos de medicamentos.

7.- Registro correcto de todos los movimientos de

adquisicion y dispensacion desde el Servicio de
Farmacia en e Libro de Estupefacientes.
Comprobacion periddica de las existencias reales
cotejandolas con las registradas.
8.- Seguimiento del cumplimiento de las normas
mediante revisiones periodicas

X

X X X
X X
X X X

continuo



Anexo 2

) a  Solicitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
i Mejora de la Calidad en el Servicic Aragonés de Safud (2007)

| 11.-PREVISION DE RECURSQS o

N - Material/Servicios o
= ) ) _
i
y
I

Fecha y firma: 3“0”2' .

r — — ——

|
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1 -TITULO

Solicitud de inclusion en el Er'aé'?é'm_é de Apoyo a las Iniciativas de _
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud (2007)

|
i
i
i

|Eva|uaC|on de la calidad percibida por los usuarios de una unidad de aten(:ion

‘farmacéutica a pacientes externos

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

Profesion
-Farmaceuticas (FEA)

Correo electrénico:

| Lugar de trabajo (centro de salud, _hoép tal y servicio, etc)
Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Miguel Servet

Herminia Navarro Aznarez / Reyes Abad Sazatornil

_hnavarro@salud aragon.es / rabads@salud aragon.es

: Teléfono y extensién del centro de trabajo:

1976765552 | 976765500 ext 2575

{3 'OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA ]
Elgmbre y ape#ildos 7 Prqfesmn o Centro de traba S '
Angela Idoipe tomas J Seccién S. Farmacia HUMS
' Mercedes Landivar Anaut P AUX S. Farmacia HUMS

| - Enfermeria e
Carlos_Lap_r_gEt_a_I\{[qros S FEA 'S, Med Preventiva HUMS

- M2 Ester Palacio Mufoz Aux S. Farmacia HUMS

‘ Enfermeria

Rosa Sanchez prez e ‘

Supervisora

Crlstlna V cente Iturbe

M2 Nieves Serrano Mislata |FIR
M2 Carmen Serrano Vicente - |FIR
Isabel Varela Martinez "FIR

i T

m;cnjmﬁm

o S Farmama HUMS

. Farmacia HUMS
. Farmacia HUMS
_Farmacia HUMS !
_Farmacia HUMS
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I e

l4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA _
tIncluir, al menos, importancia v utilidad del proyecto y metodos de deteccien y priorizacion |
empleados, la situacion de partida, las posibles causas. las fuentes de informacion ;
El servicio de farmacia presta una atencién directa al paciente externo comec valor |
afadido al acto de la dispensacion del medicamento, constituyendo una de las
actividades mas importantes que desarrolian actuaimente los servicios de farmacia de
hospital.

En nuestro casc, anualmente acuden mas de 3500 pacientes, correspondientes a
diversos programas de medicacion, entre los gue destaca e! tratamiento de pacientes |
infectados por el VIH hemofilicos, pacientes con fibrosis quistica, pacientes en
tratamientc con terapias bioldégicas, con hormona crecimiento etc suponiendo estos
tratamientos mas dei 40% de! gasto total en medicamentos. |
En tocos los cascs, el farmaceutico, tras la prescripcion medica, realiza la validacion de
dicha prescripcion, la dispensacién, la informacion al paciente. el seguimiento de la-
adherencia, la prevencion y resolucion de problemas relacionados con los:
medicamentos y también realiza funciones de educacion sanitaria dirigidas a mejorar |
los habitos y conductas de los pacientes.

La satisfaccion del paciente con el servicioc prestado, es un indicador usado
habitualmente para medir la calidad de {os servicios sanitarios. incluyendo los servicios
farmaceuticos.

El servicio de farmacia no dispene de informacion sobre la satisfaccion de sus clientes,
al menos no de manera continuada por |0 que creemos que es preciso conocer el punto
de vista, las opiniones y la calidad percibida por nuestro paciente, con la finalidad de
incrementar su satisfaccion y adaptar la prestacion del servicic a sus expectativas.

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

6 - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Conccer el grade de satisfaccién manifestado por los pacientes gue acudern a la unidad
0 seccion de atencién farmaceéutica a pacientes externos del Servicio de Farmacia del
| hospital Universitario Miguet Servet

| Detectar los principales motivos de satisfaccion o insatisfaccién

| Identificar elementos o lineas de mejora de la organizacion

'Valoracion inicial de unos indicadores que se mantendran en el futuro y permitira
~apreciar la tendencia de los mismos a lo fargo del tiempo.

Y fundamentalmente:

Mejora de la atencion recibida por el paciente en la unidad de atencion
farmacéutica al paciente externo ;

i
s
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7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de |
_intervencion de SALUD

realizadas |

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros ! 25% 0%
clientes /usuarios / pacientes con [0s servicios recibidos

. .. Lineasdeintervencion ) ~ Ejemplo | % .
- Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios | 30%  10% |
proporcionados
s Disminuir los riesgos o problemas originados por fas actuaciones * 35% 10% i

| | |

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 0% | 10%

apropiado B , : . | | f‘

S U
TOTA{___J' ?OO%_.__-, 100(_)/?J

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, fos responsables
; Responsable
1.- Creacion y reunion grupo trabajo Herminia Navarro/Reyes Abad
2.- Revisién literatura y disefio de la encuesta Grupo trabajo
3.- Realizacion estudio piloto Herminia Navarro/ R externos
4.- Calculo tamafio muestral Grupo trabajo
5.- Entrega de la encuesta Auxiliares enfermeria externos
6.- Recepcion de respuestas Auxiliares enfermeria externos
. 7.- Analisis informacion Grupo de trabajo
- 8.- Deteccion areas de mejora Grupo de trabajo
+9.- Priorizacion y seleccion de un area de mejora Grupo de trabajo

1 —— e —— e

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como estd previste realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al menos,
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacién '
Se va a realizar un estudio de tipo transversal en la unidad de pacientes externos. |
El calcuto de tamano muestral se reatizara estimando un nivel de confianza del 95% vy un % de:
perdidas similar al obtenido en el estudio piloto.
A partir del analisis de la encuesta se calcularan:
Indicadores:
| N® Encuestas realizadas |
% Encuestas contestadas |
% pacientes satisfechos con la instalacicnes, crganizacion y tiempos de espera, informacidn y‘
|
[

atencién recibida
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'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

‘Indicar, al menos las fechas previstas de inicio vy finalizacién. asi como el crenograma de las

| actividades previstas o
Fecha de inicio: Febrero 2007

“Fecha oe finalzacion enero 2008

O . -

Calendario

Actividades 2007 E
1.- Creacién y reunion grupo trabaio

2.- Revision literatura y disefio de la encuesta

3.- Realizacion estudio piloto

4.- Calculo tamaio muestral

5.- Entrega de [a encuesta

6.- Recepcion de respuestas

7.- Analisis informacion

8.- Deteccion areas de mejora

9.- Priorizacion y seleccion de un area de
mejora

FMAMI ]
X

X X
X

> X X
X <
> >

11.-PREVISION DE RECURSQS

A'S OND %

> >
> X
> x

>

‘Material/Servicios

i

 Gastos fmprenrémédicién encuesta

'Mueble auxiliar en el area de dispensacion para apoyo y
‘comprobacion de la medicacion dispensada

|
i
|

Fecha y firma

G % AR e

i <.

1150 Euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Protocolo de manejo de la presentacion fetal anomala en gestaciones a término.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apeilidos
José€ Manuel Campillos Maza

Profesion
Médico Especialista en Obstetricia y Ginecologia.

il_ugar de trabajo (centro de salud, hospital y servisio, etc)
| Seccion de Alto Riesgo. Servicio de Obstetricia. Hospital Universitario Miguel Servet

_Correo electronico:
. jmcampillos@salud.aragon.es

' Teléfono y extension del centro de trabajo:
976765500. Ext 3621 o 3464

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Nombre y apellidos ' Profesidn Centro de trabajo
'Adela Villacampa Pueyo Obstetra  |HUMS
Bassam Madani Alsaati Obstetra |HUMS
Raquel Crespo Esteras ) Obstetra HUMS

L L] J!
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCICNADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y metodos de deteccion vy prlorlzacson
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién..

La presentacion andmala fetal en la gestacion a téerminc supone un 5% de los
embarazos. Actualmente no existe ningun protocolo de informacién y actuacion sobre
este tipo de gestaciones. La informacidon es heterogénea y poco cientifica. El numero
de cesareas que se realiza en esias situaciones esta muy por encima de lo que seria
normal si la informacion y las actuacicnes fueran las apropiadas.

El afic pasado se presentd una linea de mejora en nuestro servicio, en la que se
actuaba de forma parcial sobre este problema, mediante la implementacion de la
técnica de version externa, y que actualmente esta en desarrollo.

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
ie Transmision de una informacion objetiva y homogénea a las gestantes en esta
; situacion.
;e 3Sobre las bases de esta informacicn, un aumento en la aceptacion de la posibilidad
‘ de parto vaginal en las presentaciones de nalgas.

» Disminucién consecuente de la tasa de cesareas que se realizan en este centro.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actda en las lineas de
intervencion de SALUD

L ~ Lineas de intérvencién o 7 ' Eiefﬁpio Y
Aumentar los beneficios derivados de la Atencidn o Servicios 30% 30
proporcionados
Disminuir 10s riesgos o prob.’emas orrgmados por las actuaciones 35% 30

realizadas B

H . . + . O

- Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 30
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar /a eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso ' 10% 10

apropiado

TOTAL| 100% 100
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18- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, ias medidas previstas, los responsables :

e Elaboracién de un protocolo de manejo de la presentacion fetal anomala y las |
distintas posibilidades de actuacion.

s Elaboracion de tripticos informativos sobre la presentacion fetal andmala y las
distintas posibilidades de finalizacion.

¢ FElaboracion de consentimientos informades especificos sobre las actuaciones
posibles.

« Seminario informativo con las matronas de atencion primaria para la presentacion
del nuevo protocalo vy los folletos explicativos y de consentimiento.

¢« Reunion informativa con la plantilla del Servicio, exponiendo el proyecto.

+ Consulta especifica para este tipo de presentaciones.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
tndicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, vy sefalar al menos

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

- La evaluacion del proyecto se ira realizando segun se vayan poniendo en marcha las

medidas previstas.

Los indicadores de monitcrizacién del proyecto van a ser:

1. Percentaje de mujeres con presentacién anémala a término que han recibido la
infermacion adecuada en el memento de ser remitidas a la consulta hospitalaria.

2. Porcentaje de partos vaginales de nalgas sobre el total de presentaciones de

nalgas a término.

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

Fecha de inicio:enero de 2007 | Fecha de finalizacién: diciembre de 2007
- Calendario:
s Primer trimestre 2007: elaboracion de tripticos informativos y consentimientos
informados.

s  Segundo trimestre 2007: seminarios y reunicnes informativas sobre el proyecto.
e Tercer trimestre 2007: desarrollo del proyecto con las pacientes.
» Cuario trimestre 2007 evaluacién de resultados.
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11 -PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios ' Euros
"DISCO DURC EXTERNO 500G | 200
DISCO DURQ EXTERNQO 500 Gb ’ ' -~ [200 N
MESA DE TRABAJO PARA SISTEMA INFORMATICG | 600 ]
SILLA DE TRABAJO PARA PUESTO INFORMATICO | 200
TOTAL | 1200

Fecha y firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO " ' j}
1 i
HUMANIZAR LA ASISTENCIA AL PARTO HOSPITALARIO ;
~ _ o - . . _ - .
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO ’ o ]
Ncmbre y apellidos
S _Dr.SergioCastanMateo
"Profesion
Facultativo Coordinador Responsable de Paritorics y Urgencias o
i Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, efc)
Unidad de Paritorios. Servicio de Obstetricia. Maternidad. HUMS m_*l
Correo glectrénico:
scastan@salud aragenes
Teléfono y extension del centro de trabajo:
B  976-765500 Ext.: 3128 - -
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nom bre y apeihdos o S o PI’OfeS!OF‘L N (Z‘entrocj_effabajé_ .
Dra. Belén | Rodriguez Solanilia FEA Maternidad HUMS
Dra. Susana Tejero §éﬁ€ho — |FEA ‘Maternidad. i—TUMS |
Dra Isabe! Lahoz Pascual FEA | Maternidad HUMS !
Dr. Javier Tobajas Homs - ]Jefe  "Maternidad. HUMS
i .. ... _Semicio , I
Sofia Goter Superv.  :Maternidad. HUMS i
s Matronas | . .
Dra. Elisa Gil Arribas T MIR | Maternidad. HUMS
Dra. Silvia MartinezSurer ~ 'MIRI__ [Maternidad HUMS
Dr. Alvaro Alvir Alvaro - MIRI  |Maternidad HUMS !
: I
H |
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA |
“Incluir, al mencs. importancia y utilidad del proyecto y meétodos de deteccion y priorizacion
-empleados, la situacion de partida, 1as posibles causas. las fuentes de informacion..

El parto es el proceso hospitalario mas frecuente dentro de la Obstetricia. La asistencia
at parto debe de adaptarse a cambios que demanda la sociedad actual, :
La actuacion cbstétrica debera seguir protocoles y guias practicas. La tecnificacion no |
debe de olvidar los conceptos de respeto y humanizacion. ,
"EI pario hospitalario supone la opcion mas segura. f
Debe de evolucichar a parto cientifico-humanizade que no renuncia a controles
rmaterno fetales de calidad pero facilita la comodidad y la satisfaccion de la gestante al |
ofrecer alternativas mas humanas. mediante la aplicaciéon de medios sencillos que=
celaboren en la creacion de un ambiente poco hostil y muy tranguilizador. 1
Actualmente la asistencia al parto demanda tres principios : !
- humanizacion |
- moniterizacian fetal continua
- alivio del dolor.
| Deberemos de establecer un equilibrio entre tecnologia y ambiente familiar. Evitaremos -
-actuaciones sistematicas innecesarias (menos mtervenuomsmo) |
‘Una asistencia hospitalaria al parto se regira por la "SEGURIDAD en el fondo y !aI
I
\
|

“COMODIDAD en la forma’”.
La OMS promociona iniciativas para adecuar el parto hospitalario con medidas mas
humanizadas en el trato de |la gestante, sin perder eficacia en el contrgoi

e WHO principles of perinatal care: the essential antenatal, perinatal and’
postpartum care course. BIRTH 28: 3 Sept. 2001

+ The use of electronic fetal monitcring: evidence-based clinical guideline. Number |
8. Royal College of Obstetricians and Gynaecologist. 20017

»  OMS. Grupo Tecnico de Trabajo. Cuidados en el parto normal. Ginebra 1996 |

,

'5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
| Rellenar este apartado solo en ef caso de gue el proyecto sea continuacion de ofro incluido en ef
Programa de Apoyo en la convocataria anterior

L. _ © e ——— e e 4000 S

'6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ' S

-Mejorar la satisfaccion de la gestanie que acude al hospital para demandar asistencia |
al parto. Adecuacion actual a peticiones de planes de parto. !
- Ajustar consumo de recursos, disminuyendo el uso de electrodos internos de
;monitorizacion fetal, menor uso de enemas. mencr tasa de episiotomias cen
~disminucion de! uso ce material de sutura.

- Ambiente calido y familiar para la gestante y los acompafiantes

- Modificar la posicién de parto y que no sea la de Iitotomia la Unica alternativa

- Ewvitar la practica sistematica de actuaciones innecesarias como rasurado,
enema, amniotomia precoz y episictomia (mejoria de suelc pélvico)

- __informacion continua verbal y escrita



el ' Solcifud de inciusion en el Programa de Apoyo a Jas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragones de Salud {2007)

- Apoyo afectivo

- Tecnicas analgesicas que alivien el dolor intraparto i

- Posibilidad de alimentacion liguida oral intraparto para evitar periodos |
orolongados de ayunas !

- Unificacion de los conceptos de informacion que conforman la educacion’
maternal extrahospitalaria

| 7_RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
| Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actia en las lineas de
ntervencion de SALUD.

|
. \Lineasdeintervencion . FEpmpio = % [
-Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 20%
proporcionados e I R
Disminuir fos riesgos o problemas criginados por las actuaciones 35% i 10% |

I
»Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% ‘ 40%
0% | 30%

-
realizadas _ e E ,
|
|
|

| clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar Ja eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso
| .
apropiado
L | o _TOTAL] 100% | ]

8- METODQ Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, lcs responsables

- Evitar usc sistematico de enemas, rasurado, episiotomia y amniotomia {(Dra.
Redriguez y Dra. Gil) |

- Informacion continua y apoyo afectivo vy psicologico intraparte (Dra. Tejero y Dr.
Alvir) |

- Alternativas a la posicion del expulsivo (Dra. Lahoz y Dra. Martinez)

- Hidratacion materna, analgesia y monitorizacion continua fetal externa (Dr.
Castan)

- Ambiente calido, no hostil, acompanamiento de familiares {(Sofia Gotor)

- Ewvitar tecnologia innecesaria que no mejora ef control intraparte (Dr. Tobajas)

9 - INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cdmo esta previsto realizar la evaluacidon del proyecto, y senalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion
- Recopilacidon de datos en libro de paritorios
- Informacion verbal y escrita (documentc informativo) :
- Encuesta para el grado de satisfaccion de la gestante y sugerencias a realizar |
- Indicadores: :
» Tasa de episiotomias (disminucion del 30-50%)
« Disminucién del consumo de fungibles: menos electrodos fetales internos |
(descenso del 20-30%) y menor numero de enemas (disminucion del 80%) i
+ Tasa de infecciones puerperales: descenso del 20-30% al disminuir los tactos |
vaginales y la amnictomia precoz sistematica
.+ Tasade eutocia. 65% (referencia nacionai en hospitai terciario)
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio v finalizaciéon, asi como el crenograma de las
actividades previstas e
Fecha deinicio: Febrero-2007  Fecha de finalizaciéon: Diciembre-07
Calendario:

- Inicio de tedas las medidas descritas en Febrero del 2007

- Recogida en libro de partos de los datos necesarics

- Valoracién trimestral y semestral. Valoracion definitiva anual.

- Mpodificacion de acciones necesarias segun resultados

- Valoracion anual de la satisfaccion de la paciente y sus sugerencias



Anexo2

-11-PREVISION DE RECURSOS

Solicitud de inclusion en el Programa de Apcyo a las Iniciativas de

Mejora de la Galidad en el Servicio Aragoneés de Salud (2007)

Material/Servicios

Monitor plano LCD TELEVISION (29-32 puigadas) )
Mesa reunion redonda v cuatro silfas despacho
| ~
i TOTAL
L

Fecha y firma:

' 1.500

~ 1.500 Euros

Zaragoza. 30 de Enero del 2007. Dr. Sergio Castan Mateo
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

i-TitTulo - o

|

i RACIONALIZACION DEL USO DE MEDICAMENTOS EN UN SERVICIO CLINICO |

|

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO |
.Nombre y apeilidcs

| JOSE JAVIER TOBAJAS HOMS e
| Profesion |
| JEFE DE SERVICIO DE OBSTETRICIA

Lugar de trabajo {centro de salud, hospital y servicio, etb)
H.UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET ZARAGOZA

{Correo electronico:

tobajas@saludaragones .
Telefono y extensién del centro de trabajo:
|976765647

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA o |
-[Nderre‘y apelides fTPr‘o'fﬁtF ‘f_ée_r?tr_czd_eftr_ébgﬁ::::j
.’-J.M Campillos Maza | J. Seccion  HUMS o

— N —_

S Castan Mateo J.Seccion [HUMS

Esterdzota . 'SweisraHUMs ]
' Raquel Arrieta ' Farmaceuti | HUMS |
. ca ' ‘
e e }._, - — _—— __[
S SO, -
]
A A A
-]
A
——— e e e
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| . . MejoradelaCalidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007) |

"4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
‘ Uno de los componentes basicos de un pregrama de Calidad en un Servicio Clinico, es'
el de la racionalizacion del uso de medicamentos dentro del mismo bajo dos facetas: l
1) Aplicar la mejor tecnologia para la paciente en cada momento. i
|

|
. 2) Tener un coste razonable.
: Hemos seieccicnado los cuatro medicamentos con mayor coste en nuestrol
( Servicio, y se va a proceder a; |
| A) Evaluar la evidencia disporible sobre su utilizacion. '
_‘ B) Analizar el grado de cumplimiento sobre indicacion y dosis. |
‘ C) Protocolarizar su uso. '
D) Analizar resultados clinicas y economices segun la aplicacion de protocolo “
| |

'5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
‘Rellenar este apartadosolo en el caso de' qtie el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocatona anterlor : L

16.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 7
Remisidn sistematica sobre uso racional de medicamentos.
Adecuacion de costes sanitarios.

’Mejora de prestaciones clinicas, reduciendc medicacion no indicada.

|

|
|
!
|
|
|
S

'7.RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de |

(ntervenciénde SALUO —
k _Lineasdeitevencien _ | Fempb | % |
| Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios | 20% ’ I
|proporcionades S -
' Disminuir los rresgos 0 problemas originados por las actuaciones i 20% |

realizadas .
!__" T T T T T T T e e e e T *26%‘"‘?_"!
‘ Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros e ‘
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos ! ] _

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso }_%‘ZT —T
\apropiado ]
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. _ i __ . _ _ _ _Mejorade!aCalidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)
T T T T T  roTAL . too% 1T

f8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

| Indicar. al menos. las medidas previstas, los responsables |

1) Analisis de los cinco medicamentos con maycr gasto en el servicio. |

ﬁ 2} Seleccion de dos de los mismos.

‘ 3) Analisis de su evidencia clinica. l
|

a) Protocolo de aplicacién.
" b) Mejor protocolo disponitle. |
| 4)Evaluacion economico-clinica sobre grupo de medicamentos intervenidos vy noi

|

' intervenidos
" .
| l

| |

e

—_—————— —

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

|

( 1) Analisis econdmico de los cuatro medicamentos con mayor coste asociado al)‘
SERVICIO. ,

' 2) Elaboracién del protocolo de racionalizacién del uso del de mayor y menor coste'

' de los cuatro. ‘

|

|

"10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
ﬂlndicar, al menos las fechas previstas de inicic vy finalizacion, asi como el crenograma de Ias'

r@iﬂ_\ﬂadﬁesg@sgs_ o . _ R

|Fechadeinicio  _ _ _ _ _ _ _ _ _|Fechade finalizacion® I
( Calendario:
'Desde la aprobacion: 12 meses

' Obstetricia en Hospitalizacién.

3 Meses para el estudio de la adecuacion tecnologica de los cuatro medicamentos
' seleccionados. referente a sus indicaciones y dosis.

f 3 Meses para ia elaboracion del protocolo de uso de los dos sejeccionados. |

.‘1 Mes para el estudio econémico del gasto medicamentoso asociado al Servicio de)

5 Meses de seguimiento de los consumos pre vy post aplicacion del pretocolo. tanto en[
. el nivel de los dos seleccionados come de los dos monitorizados. |

|

L
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"Mmes e Estudio Econdmico
2.3‘4meses *********‘k****t********i*************Estudio adecuacﬁon Tecno{oglca

’ 5‘6‘7m8588 *#***********************************ProtocolO.

% 89‘ Ai O: 1 1 ) 1 2******************************************************SegUI.mT.eﬂtO e “,.\forme

l
. S ‘

iﬁ.-PREVISi_OT\J DE RECURSOS

~ Material/Servicios Euros |

—

[Eargfé—ﬁj}‘aﬁé%a_con objetivo medical v otros ?ég [ 12006 ’
iconografia de casos clinicos.

| |
. -
]
| |

S | TOTAL 7“"““‘*‘:
L

Fecha y firma.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Proyecto TRIAMAR: Tratamiento de Reperfusion farmacologica y/o mecanica de|
los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del segmento ST) en
Aragén. Coordinacion interdisciplinaria y desarrolio de aplicaciones para evatuar la
asistencia prestada e identificar opciones de mejora.

2.- RESPONSABLES DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Isabel Calvo Cebollero; Antonio Peleato Peleato, Enrigue Lépez

Puente;

Profesion: Cardidloga Intervencionista Hospital Universitario Miguel Servet; Cardidlogo
intervencionista Hospital Clinico Universitario; Médico de Emergencias del 061 Aragdén

Lugar de trabajo:

Unidad de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista del HUMS, Unidad de Hemodinamica y
Cardiologia Intervencionista def HUMS y 061 Aragén UME Calatayud

Correo electronico:

lcalvoc@ya com

elopezpuante@@yahoo s

antonio peleato@hcimall com

Teléfono y extensién del centro de trabajo:
976562565 y 976765500 Ext. 1280 y 061 Aragdn

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apeliidos Profesién Centro de trabajo

‘Luis Javier Placer Peralta | Cardidlogo ' HUMS Zaragoza. o
Javier Povar Marco ~ [Medico Urgencias HUMS Zaragoza.

Joaquin Joven Lafont Médico tUCI HUMS Zaragoza

Miguel Angel Suarez Médico UCI HCU Zaragoza

Maria Teresa Villarroel Cardiologia Clinica | Hospital San Jorge Huesca
Jose Maria Montén Dito Médico UCI H. Obispo Polanco Teruel
Ana Arnedo Médico Urgencias Hospital de Alcafiz B
Francisco Roncalés Cardidiego Clinico HCU Zaragoza

Carlos Seron Arbeloa Médico UCI Hospital San Jorge Huesc?‘;
Edmundo Molinero | Cardislogo Clinico Hospital de Alcafiiz ]
Marta Aliacar Cardidlogo Clinico Hospital Royo Villanova T
Juan Manuel Casado Cardiélogo Clinico | Hospital E Lluch Calatayu?
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

]

i 5

10.

Problema de satud refevane.

Las enfermedades cardiovasculares son lu primera causa de muerte de L poblacion. Dentro de elfas ¢l
inlarto de miocardio s la primera causa. afectando tante a hombres como a mujeres. Aungue Ja tasa ajustada |
de mortahidad por esta causa tiene una tendencia descendente. ¢l ndinero absoluto de infartos aumenta
progresivamente en fa Comumnidad. en relacion con el envejecimiento de la poblacion.

Ll tratamicento revasculari zader del infarto disminuye fa mortadidad v mejora el pronostico pero debe ser
aplicade en las primeras horas de evolucion del cuadro. exige el comtacto precoy del paciente con ¢l sislema
sanitario. fa coordinacion de wodos los niveles asistenciales v la gestion coordinada v eticiente de fos

recursos sanifarios.

A pesar de la elicacia demostrada del tratamiento revasculazizador (farmacologico o miecdnico) on la tase
aguda de infarto de miocardio. este no s aplica & todos los pacientes en fos que esta indicade. La no
disponibilidad hasta ahora de alerta en Hemoedinamica 24 horas/3635 dias ha sido un factor importlante de no

reperfusion.

La puesta en marcha por el SALUD de un programa de tratamicnto revaseularizador en las primeras hovas
de evolucion del infarto (Proyecto TRIAMAR) ¢n toda la comunidad autionona de Aragon, que incluve la
pasibilidad de realizar sin restriceion de horario un cateterismo cardiaco de Urgencia amplia las
posibilidades de acceder a la revascularizacion mecanica {angioplastia} para muchos pacientes. Aun asi es
previsible que fa rapidez en el acceso a la terapia esté Himitada por los mismos factores de coordinacian »
gestion de recursos que afectan globalmente al tratamiento revascularizador.

Necesidad de monitorizar los resultados del TRIAMAR tanto en sus aspectos estratégicos como clinicos.
con ¢l {in de idemificar precozmente los posibles problemas de funcionamiento que permitan establecer lag
COH‘CUCi()llCS ﬂp()l'tlil'l'dﬁ.

Escasa informacién estadistica disponible del infarto agudo de miocardio en la comunidad. complementaria
a los datos de mortalidad ¥ morhilidad hospitalaria. su forma de presentacion. su manejo tanto
extrahospitalario como hospitalario. grado de cumplimiento de las recomendaciones de las guias de practica
clinica y cventos en el seguimiento a corto v medio plazo.

Escasu coordinacion entre distintos niveles asistenciales.

Necesidad de formacian ¢ intbrmacian acadizada por parte tedos los profesionales implicados.

Escasa colaboracion entre distintas dreas sanitarias en proyectos que afecten a toda fa comunidad.

Necesidad de coordinacion con otros provectos en marcha en la comunidad (proceso del infarto v del dolor
loracico).

Necesidad de informacian a fa sociedad (comunidad ).
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5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

El programa ha cumplido los objetivos asistenciales previstos. Mas de 200 pacientes (75% hombres, 25%
mujeres con una edad media de 66 afios), han sido sometidos a revascularizacion dentro de las primeras
horas dei intarto agudo dc miocardio. en este primer afio 2006, cumpliendo los criterios previamente
protocolizados. Este hecho supone una importante mejora respecto al tratamiento de Ia patologia antes de la
implantacion del programa.

No se ha conseguido a fecha de hoy lo que consideramos la clave del proyecto en la fase actual: La creacion
de un Registro de Pacientes TRIAMAR que monitorice tos procesos asistenciales asociados a la atencion al
infarto agudo de miocardio con elevacion de ST, con acceso a los profesionales implicados a través de la
INTRANET del SALUD o de INTERNET. Se han mantenide dos bases de datos ACCES en cada Unidad de
Hemodindmica del HUMS y dei HCU, incompletamente cumplimentadas en espera de la basc de datos
definitiva. De estas bases incompletas podemos extraer algunas conclusiones selo aproximadas del
desarrolio det programa.

La indicacién de la revascularizacion percutanea mas frecuente fue la 1ICP de RESCATE por fallo del
tibrinolitico, como estaba previsto, sin embargo a pesar de tratar con una poblacion muy envejecida, muy
pocos pacientes fueron remitidos para intervencidn por criterio de edad >75 aflos y riesgo de sangrado, por
lo que podemos pensar que un significative niimero de pacientes pudo no ser revascularizado en este
subgrupoe. Este dato es concordante con los datos obtenidos a partir de historias clinicas.

Es también [lamativo que solo una de cada cuatro pacientes remitida para intervencionismo fuera mujer, lo
que estd por debajo de la prevalencia de la patologia en nuestra comunidad, aunque la falta de otros datos
nos impide conocer si existen factores de confusion que limiten 1a indicacion de revascularizacion en las
mujeres.

Hay disparidad entre zonas geograficas en la frecuencia de la activacion de la alerta aidn teniendo en cuenta
la densidad de su poblacion.

Ne hubo conflictos en las indicaciones entre los profesionales de distintos niveles asistenciales. La
comunicacion fue fluida y no detectaron problemas significativos. Se detectd en algunos casos, 4 falta de
registro del paciente en Admision con la consiguiente problematica posterior (informacion de familiares. .. ).
pero se soluciond al asumir ¢l equipo del 061 la entrega de los datos del paciente al ingreso en el centro
intervencionista.

Aunque nuestros hallazgos no son concluyentes por no tener datos definitivos, es tlamativa la demora del
paciente en ponerse en contacto con ¢l sistema sanitario una vez iniciado el cuadro clinico sugestivo de
infarto agudo de miocardio. El problema parece mayor en las mujeres, que no identifican el dolor o la clinica
como posiblemente cardiacas y en los ancianos que presentan una clinica mas imprecisa y que con
frecuencia no piden ayuda urgente. Este hecho puede verse faverecido por problemas sociales coadyuvantes,

La demora en solicitar atencion puede ser determinante en la extension del infarto y su repercusion
hemodindmica. La frecuencia de pacientes en shock o insuficiencia cardiaca avanzada es significativa.

En todos fos casosy en los dos hospitales [a Sala de Hemodindmica de guardia estaba activada antes de la
llegada del paciente, que por lo tanto nunca tuvo que esperar al Hemeodinamista,

El tiempo desde la llamada al Hemodinamista hasta la llegada del paciente a la Sala fue en general
excesivamente largo. La mediana en los tiempos recogidos de traslado fue de 1:11 horas y 1a media de 2:0}
horas, estando la demora maxima en un traslado desde Teruel : 4 horas 20 minutos.

En espera de poder disponer de un registro de pacientcs definitive no nos parece prudente anticipar mas
conclusiones. No disponemos ain de datos fiables en relacion en el seguimiento.
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[6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

b

5 1. La Creacion de un Registro de Pacientes TRIAMAR gue monitorice 10s procesos
asistenciales asociados a la atencion al infarto agudec de miocardic con elevacién de
ST, con acceso a los profesionales implicados a través de la INTRANET del SALUD o
de INTERNET se hace imprescindible. Mas an cuando una vez puesto en marcha el
proceso asistencial, parecen existir situaciones de disfuncién que una vez identificadas
de forma precisa serian susceptibles de mejora.

2. Mejorar la calidad de la informacion sobre el proceso mediante la recogida exhaustiva y
precisa de los registros y de sus sistemas de recuperacion, para el mejor uso y
aprovechamiento del conocimiento en la mejora de fa organizacion.

3. Garantizar que la agilidad y capacidad de respuesta de la organizacion sanitaria en
Infarto agudo de miocardio se oriente hacia la mejora del estado de salud de! paciente.
Las mujeres, las personas de mas edad y determinadas areas geograficas pueden
precisar atencién preferencial.

4. Reforzar la fiabilidad del sistema asistencial para et paciente, asegurando el uso
apropiado de los servicios sanitarios mediante la evaluacion y mejora de la efectividad y
eficiencia de la practica ciinica, evitando la sobreutifizacion, infrautilizacion y mala
utilizacion de los recursos disponibles. Hasta el momento, no hemos detectado
problemas de sobreutilizacién y de nuevo quizas la infrautilizacion afecte mas a los
ancianos/as.

5. Orientar la formacion de ios profesionales y las lineas de investigacion, a la adquisicion
de la experiencia y conocimientos necesarios para que la prestacién de los servicios,
técnica y funcionalmente, cubra las necesidades y expectativas del paciente.

6. Desarroliar mecanismos de deteccidn y analisis de situaciones de disfuncion asistencial
que puedan perjudicar al paciente que permitan la adopcién e imptantacidn de sistemas
de prevencion encaminados a salvaguardar su seguridad.

7. Mejora de los tiempos de respuesta de ia organizacion en las diferentes fases de la

atencion: ldentificacion y acortamiente de las demoras en los procesos relacionadoes con
! la asistencia y en el acceso al tratamiento indicado en cada paciente conforme a
protocolo.

8. Gestionar efectiva y adecuadamente la informacion, tanto desde el punto de vista de los
pacientes como de la organizacién.

9. Incrementar la satisfaccion de los pacientes mediante el conocimiento, a través de
métodos directas e indirectos, de su opinién y percepcion de la asistencia e informacion
recibida.




Soficitud de inclusidn en el Programa de Apoyo a fas Iniciativas de

“Anexo 2
‘ Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007)

(7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
: Indicar la proporcidn, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de
; intervencion de SALUD

b

Lineas de intervencion 7 . Ejemplo | %
L 30% 30%

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios

roporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones

realizadas
25% | 25%

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros !
clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios recibidos

35% 20%

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y Su uso 10% 25%

| apropiado

TOTAL| 100% | 100%




| Anexo 2

 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de J|

_Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR I

1.

|
|
|
|
|
|

5.

6.

Colaboracion exhaustiva en la elaboracion e implantacion de un Registro (Registro .
TRIAMAR), por el SALUD que recoja todos los aspectos del programa dei tratamiento
del infarto agudo de miocardio, que sea unica para toda la Comunidad y fodos (os
niveles asistenciales implicados, creada en tecnologia web, alojada en un servidor, que
permita el acceso a través de {a red Intranet y/o Internet tiempo real a todo el equipo
encargado de la recogida de datos. Cumplira la Ley Organica de Proteccion de Datos |
para el almacenamiento v tratamiento de datos de caracter sanitario. Sera de acceso
restringido a personas especificamente designadas por gerentes-responsables del
servicio.

Posibilidad de acceso a {a Intranet de los facultativos responsables del seguimiento de
los pacientes, en el centro en que este se encuentre, con las medidas necesarias para
garantizar el cumplimiento de la ey de proteccion de datos.

Elaboracion de los indicaderes que evaluen los objetivos de calidad en los distintos
ambitos de actuacion.

Valoracion y discusion de tos resultados obtenidos en reuniones perioddicas dei equipo
de mejora, - a propuesta de los co- responsables del grupc - trabajando previamente
cada uno de los miembros del grupo los aspectos parciales del proyecto (061,
Urgencias hospitalarias, UCls, Hemodinamica) para su puesta en comun, identificacion
de problemas y propuesta de acciones de mejora.

Colaboracién con el SALUD en la identificacion de problemas organizativos y propuesta
de acciones de mejora.

Anaiisis y difusién de resuitados. J

!

(9 - INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefalar al menos

dos indicadores que se van a utilizar

Demora existente entre el inicio de los sintomas y el contacto con el sistema sanitario.
Demora en ia realizacion de ECG en ef paciente con 1AM,

Tiempo puerta-aguja en pacientes con indicacion de fibrinolisis.

Tiempo puerta-baldn en pacientes con indicacion de angioplastia.

% mortalidad global y en cada una de las indicaciones protocolizadas a
intervencionismo, tanto hospitalaria, como a los 30 dias y a los 6 meses.

Estancia hospitalaria en pacientes sin reperfusion y con reperfusion farmacologica y
mecanica.

Tasa de cumplimentacion de datos: Medida de [a fiabilidad en la recogida de datos.

Evaluacion clinica de la seguridad incluyendo indicadores que evaluen la aparicion de
acontecimientos adversos, hemorragias endocraneales y hemorragias graves. Se
creara un comité de eventos adversos cuyo reglamento gueda adn por definir para
analisis conjunto por el 061 Aragdn y la Unidad receptora del paciente (Unidades
Coronarias, Servicios de Urgencias, Unidades de Hemodinamica).




Anexc 2 Soficitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud {2007)

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

'Fecha de inicio:16-01-2006 | Fecha de finalizacién:2007---> _ ] |

Calendario:

Calendario:

1°y 2° trimestre de 2007:

» Colaboracion con el organismo-empresa responsabie de la elaboracién y puesta en marcha
de la Base de Datos del Registro Triamar.

» Definir los criterios de calidad exigibles para la valoracion final de los datos introducidos y
velar por la calidad general del registro.

« Puesta en marcha y rodaje de la Base de Datos.

» Modificaciones y retoques de fa base por el personal encargado de hacerlo, con Ia
colaboracion del personal que la utiliza, hasta conseguir que cumpla los objetivos de calidad
general gue garantice la fiabilidad de los resultados.

3°%trimestre de 2007:

¢ "Volcado” probablemente “manual” de los datos recogidos de los pacientes incluidos hasta
la fecha y las bases ACCES del HUMS y del HCU.

Seguimientos de los pacientes a los 30 dias, 6 mesesy 1 afio.

Identificacion de problemas.

Remitir a los centros cuestiones y sugerencias sobre la calidad de los datos.

Ciclos de mejora sobre problemas detectados de resoiucion prioritaria.

4° trimestre:

« Auditoria interna para control de calidad de fos datos.

» Sugerencias de posibles actuaciones de educacion sanitaria en determinados sectores.
+ Comunicacion de los dates al Servicio Aragonés de Salud y a la Comunidad Cientifica.




[ Anexo 2 ! Soficitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
) Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007)

11.-PREVISION DE RECURSOS ) |  Euros

Soporte profesional informatico y estadistico 1.200

Nota: No se han recibido los recursos soficitados en el
2006.

TOTAL

i

1200

Fecha y firma:

Zaragoza 30 de enero de 2007

Dra. Isabel Calvo Cebollero Dr. Antonio Peleato Peleato  Dr. Enrique Lopez Puente



Anexo 2 Sohcitud de nclusian en & Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicic Aragoneés de Salud (2007) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION Y EN LA GESTION DE LOS
PROCEDIMIENTOS APLICADOS EN HOSPITAL DE DIA A LOS PACIENTES CON
PROCESOS HEMATOLOGICOS |

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos Pilar Giraldo Castellano

Profesion Jefe de Seccion de Hematolegia

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc} Servicio de Hematologia Hospital
Universitario Miguel Servet

Correo electronico: pgiraldo@salud.aragon.es

Teiéfono y extensién del centro de trabajo: 976 765546

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA !

Nombre y apeilidos Profesion Centro de trabajo

Valle Recasens Flores (VR) F.EA S°® Hematologia. HUMS

Araceli Rubio Martinez (AR) F.E.A S° Hematologia. HUMS

Teresa Galegoe (TG) ATS Hospital de Dia. HUMS

M?® José Agustin (MJA} F.E.A. S¢ Farmacia. HUMS

Paz Latre (PL) Médica AP Atencién Primaria

Ana Zardoya (AZ) Economista Universidad Zaragoza

Ana Bellostas {AB) Empresariales i Universidad de Zaragoza

Carlos Lopez (CL) Supervisor 'Hospital de Dia. HUMS
enfermeria ‘

M? José Ciria (MJC) Administrativo Hospital de Dia HUMS




Anexo 2 Soticitud de nclusién en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La actividad clinica en la atencion a las neoplasias hematclogicas. se desarrolia actualments en
regimen ambulatorio en Hospital de Dia, mmimizando la hospitalizacion y los desplazamientos
Las nuevas estrategias de tratamiento permiten aplicar terapias agresivas combinadas de
inmuno-quimioterapia, medidas de sopcrte y antibioticos, antifungicos y antivirales por via
intravenosa de forma programada y en régimen ambulatorio.

La toma de decisiones tras una presuncion diagnostica se traduce en acciones gue incluyen
pruebas complementarias, planes de fratamiento, procesos o procedimientos que producen un
resultado que a su vez genera la adopcion de nuevas decisiones si el resultado obtenido no es
acorde con el esperado. Todos estos puntos son cuantificatles, pudiendo establecerse
comparaciones y estimaciones para reducir la variabilidad de la atencion y ademas generar un
programa de actuacién minimizandeo tiempos de espera y democras en pruebas diagnosticas vy
terapeuticas.

En un afén de mejorar la calidad de |a aclividad y proporcionar una atencidon mas individualizada
proponemos una nueva metodologia de trabajo a través de un proyecte de implantacion de
tecnicas de mejora de la microgestion de la actividad desarrollada en la Unidad de Hospital de
Dia. Dicha actividad comprende desde los actos médicos que se realizan diariamente, la toma
de decisiones, consideracion del gasto generado por proceso, hasta implementar la calidad de
la actividad con el fin de aumentar la satisfaccion de los usuarios. Para ello se plantea un diseno
de modelo de gestion que permita cuantificar y ponderar la actividad por procesos siguiendo el
Modelo de Excelencia de la Fundacion Eurcpea para la Gestion de |la Calidad (EFQM).

Ademas se pretende mejorar la continuidad de la asistencia gque reciben los pacientes
involucrando a los profesionales de distintos centros hospitalarios y asistencia primaria.

Como herramientas de infermacién disponemos de las agendas de trabajo de Hospital de Dia,
Protocolos terapéuticos empleados, guias para pacientes y el asesoramiento del equipo de
contabilidad y gestion de la Universidad de Zaragoza (Facultad de Empresariales). Asi mismo
se ha contactado con otros centros donde se ha implaniado un programa similar y que nos han
brindado su ayuda y experiencia {(Fundacion Altahia)

| 5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO ]

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
1.-Obtener una visian global de los circuitos que se producen en el Hospital de Dia
Hematologice
2.- Registro informatico de todas las actividades realizadas en Hespital de Dia
3.- Establecer una ponderacion def coste de cada actividad incluida en cada proceso:
- costes directos de cada producto
- tiempo de personal
- coste del fungible
- gasto de farmacia
- gasto de hemoderivados y demas medidas de soporte
- gasto de los equipos i
4 - Establecer una ponderacion del ceste completo segin el esguema de quimioterapia utilizado
5.- Establecer una pondéracion del coste completos de las analiticas y de las técnicas de
imagen que genera cada proceso
6 .- Establecer una ponderacidn del caste complete de las complicaciones come episcdios
febriles, hospitalizaciones
7.- Generar conocimiento para establecer: Guias de practica clinica, Disefiar trayectorias
clinicas v Protocolos.
8.- Mejora de los procesos asistenciales que determinan la atencion recibida por les pacientes
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—

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

Intervencion de SALUD

Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actla en las lineas de

Lineas de intervencion Ejemplo %
Aumentar ios beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 20%
proporcicnados
Disminuir Ios riesgos o probiemas originados por las actuaciones 35% 10%
realizadas
Garantizar los derechos y aumentar fa satisfaccion de nuestros 25% 20%
clientes /usuarios / pacientes con fos servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 50%
apropiado

TOTAL| 100% 100%




Anexo 2 Solicttud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ! Servicio Aragonés de Salud (2007)

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

1.- Analisis de fa situacion para detectar los puntos débiles. Esta primera fase ya ha sido
rezlizada detectandose algunas actividades no controladas informaticamente. Responsables:
Personal facultativo, de enfermeria y administrativo de la Unidad de Hospital de Dia y Grupo de

Mejora Continua de ia Calidad de Hospital de Dia. ‘

2.- Semana de prueba, en la que se registran y contabilizan tedas las actividades, tiempos y
fungibles. Personal facultativo y de enfermeria de la Unidad de Hospital de Dia. Administrativo.

3.- Establiecer un listado de todas las actividades (cartera de productos). Perscnal facultativo y
de enfermeria de la Unidad de Hospital de Dia.

4 - Reordenacion global y validacion de los Registros (agendas de consulta, agendas de
tratamientos, atenciones urgentes, consulta telefonica). Personal facultativo y administrative

5.- Creacion de "procesos de Hospital de Dia”, célculo de consumaos reales por procesos, por
naturaleza, y por preducto. Personal facultativo de Hospital de Dia, grupo de economistas y
Grupo de Mejora Continua de la Calidad de Hospital de Dia.

8.- Agrupar las actividades por grupos de consumo similar. Personal de Farmacia y grupo de
economistas

7.- Disefic de mapas de procesos de las patclogias mas frecuentes. Elaboracion de Guias de
practica clinica, Disefar trayectorias clinicas y Protocolos para garantizar la continuidad de |a
asistencia. Personal facultativo y de enfermeria de la Unidad de Hospital de Dia.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1.- Indicador: Porcentaje de actividades realizadas y que han guedado registradas.
Nivel aceptable 97% de las actividades diarias. Evaluacién mediante auditoria interna
por el Grupo de Mejora Continua de la Calidad de Hospital de Dia.

Responsable. Valle Recasens

2.- Indicador: Porcentaje de actividades de la cartera de productos que disponen de
evaluacion economica. Nivel aceptable 95% de las actividades diarias. Evaluacion
mediante auditoria interna por el Grupo de Economistas,

3.- Indicador: Porcentaje de satisfaccion percibida por los pacientes mediante encuesta
en la que se puntde organizacion, cumplimiento de horarios, disminucion del tiempo de
espera, demoras en las pruebas, grado de comunicacion con el personal gue le
atiende, recepcidon de documentacion. Nivei aceptable 90%. Evaluacion mediante
encuesta Responsable: Pilar Giraldo




Anexo 2 ' Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: Marzo 2007 | Fecha de finalizacién: Febrerc 2008

Calendario:

1.- Marzo 2007: Analisis de la situacion

2.- Abril 2007: Semana de prueba. Listade de cartera de productos

3.- Mayc 2007: Reerdenacion global y validacidn de registros

4 .-Junio-Julio-Agosto-Septiembre 2007: Creacion de procescs. Caiculo de consumos
reales

5.- Octubre 2007: Agrupacion de actividades por isoconsumo

6.- Noviembre-Diciembre2007. Elaboracion del mapa de procescs de patclogias mas
frecuentes

7.- Enero 2008: Encuesta de satisfaccion a los pacientes

8.- Enero-Febrero 2008: Eiaboracién de Memoria. Disefio de Guias, Vias clinicas y
protocolos




[ Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

11.-PREVISION DE RECURSQOS

Material/Servicios Euros
Diseno del estudic 1600
Analisis de consumo v gastos 1000
Disernio de bases de dalos v encuestas 100
Elaboracion del mapa de procesos 106
j
Disefic de Guias, Vias Clinicas y Protocolos 100 E
Papel, material de oficina 200
Publicaciones 1000
TOTAL 2.600

Fecha vy firma: Zaragoza 27 Enero 2007




{Anexo 2 ' Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
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0
| N

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

| PROCESO ASISTENCIAL DEL MELANOMA MALIGNO CUTANEO (MMC)

L.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos
Teresa de JesUs Puertotas Hernandez

Profesién
Medico especialista en Oncologia Medica

Lugar de trabajo {centro de salud, hospital y servicio, etc)
Hospital Universitario Miguel Servet. Oncologia Medica

Correo electronico:
tipueriolas@wanadoo.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
976765500 ext.-3821 y 3823

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Ramiro Alvarez Medico especialista en|HU Miguel Servet
anatomia patolégica

Teresa Baringo Medico  especialista  en|HU Miguel Servet
Medicina nuclear

Rosa Baldellou Medico  especialista en|HU Miguel Servet
dermatologia

Alberto Bavai Medico especialista en|HU Miguel Servet
cirugia general

Carlos Olivares Medico  especialista  en|HU Miguel Servet
cirugia Plastico -

M2 Luisa Zubiri Medico  especialista  en| HU Miguel Servet
dermatologia .




" Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de ;
' Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) |

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

El melanoma maligno cutaneo (MMC) es una de las neoplasias que ha experimentado
un mayor aumento de su incidencia en las ultimas decadas. Entre 1990-1994 se
registraron en Europa mas de 47.000 casos nuevos; en Espafia se estima que su
incidencia es de 5,5 casos por cada 100.000 habitantes en varones y 7,5 en mujeres.
Sin embargo su mortalidad no ha experimentado un ascenso paralelo a la incidencia
posiblemente por los programas de deteccion precoz.

El tratamiento adecuado del MMC requiere no solo un diagnostico preciso del estado
local de la neoplasia sino también la extensién a los ganglios linfaticos locoregionales y
{a apariciéon de metastasis a distancia. Existen aspectos controvertidos como puede
ser la reseccion del margen de extirpacion recomendado, ya que en los MMC con un
Breslow > 4,0 mm un margen de 2 cm parece ser suficiente. En relacion con la
valoracion ganglionar, la biopsia del ganglio centinela nos ayudaria a la seleccion de
pacientes candidatos a recibir tratamiento adyuvante complementaric. Asi mismo, no
esta claramente establecido el papel del ganglio centineta en melanomas con un grosor
inferior a 1 mm o superior a 4 mm. Continuamente aparecen estudios sobre nuevos
parametros que pueden ser importantes a la hora de establecer un pronéstico.

Por todo ello, desde el subcomité del ganglio centinela del MMC del Hospital Miguel
Servet de Zaragoza se pretende mejorar la atencion de los pacientes con MMC,
fomentando las reuniones de este subcomité, describiendo el proceso del MMC,
identificando los profesionales intervinientes, realizando guias clinicas, actividades de
formacion continuada...etc

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

8.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Obietivos Generales

-Mejorar la coordinacion de los distintos servicios intervinientes.

-Disminuir la variabilidad en el diagnostico, control y seguimiento del Melanoma
Maligno.

-Optimizacion y racionalizacién de los recursos.

-Favorecer la formacion continuada de los profesionales intervinientes.

Objetivos especificos

-Descripcion del proceso de MM

-Realizacion de una Guia de Practica Clinica de atencién al paciente con MM.
-Unificacion de criterios para la realizacién de las Biopsia del Ganglio centinela en el
MMC.




| Anexo 2 Solicifud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de fa Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcién, a juicio de! equipo de mejora, con que el proyecto actua en las tineas de
intervencion de SALUD

Lineas de intervencién Ejemplo %
Aumentar Jos beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 30
proporcfonados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 30
realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 10
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 30
apropiado

TOTAL! 100% 100




Anexo 2 Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Las actividades iran encaminadas a la definicion del proceso y en caso de detectar!
puntos criticos se realizara un ciclo PDCA. '
1.-Creacion de un grupo de Mejora del MMC.
2.-Elaborar el diseno del proceso:

-Diagrama de flujo del proceso actual.

-Definir proceso desde inicio al final.

-ldentificacidn de Puntos criticos. (ciclo PDCA)
3.-Elaboracion de la Guia de Practica Clinica de atencion al paciente con MMC.
4 -implantacién de la misma.
5.-Evaluacion de resultados.

{

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

N° pacientes con MMC con ganglio centinela realizado
Indicador = %
proceso N° pacientes con MMC valorados en comité
protocolo

N° reuniones subcomité realizadas

Indicador
realizacion N° reuniones subcomité planificadas.

Aclaracién: Minimo dos mensuales, excepto periodo vacacional. Los servicios
representados  seran Anatomia patolégica, Cirugia general, Cirugia plastica,
Dermatologia, Medicina nuclear y Oncologia. Debera haber representantes del 50 %
de los servicios para considerarse adecuada.




Anexo 2
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

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

actividades previstas

cronograma de las

Responsable Actividad Fecha de
finalizacién:
Subcomité del | Elaboracién del proyecto y presentacion al plan | Enero-2007
ganglio centinela | de ayudas de la DGA
Subcomite de! | Creacion Grupo de Mejora MMC. (GTC)
gangiio centinela Febrero-07
Grupo Trabajo | Descripcion del proceso. Febrero-07
Calidad (GTC)
GTC Identificacidn de los puntos criticos /iMarzo-2007
opertunidades de mejora.
GTC Elaboracion de la base de datos y documentos | Marzo-2007
necesarios Elaboracién de la base de datos y
documentos necesarios.
GTC Etaboracién de la base de datos y documentos | Abril-07
necesarios
Subcomité del | Presentacién de la propuesta. Abril-07
ganglic centinela Consensuacion y aceptacién de la guia de
practica clinica
Servicios Implantacion Mayo-07
intervinientes en el
proceso del MMC
GTC Evaluacion Diciembre-07
MMC Presentacién de los resultados obtenidos en el | Diciembre-07

Subcomité del ganglio centingla
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11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros
Material informatico: ordenador portatil y software. .. 2000
Formacion Continuada en el MMC (asistencia a Cursos, 1200

congresos..)

Formacion continuada en Calidad (asistencia a Cursos, 1200
congresos..)

Anélisis estadistico de los dafos 1000

TOTAL
5400

Fechayfima: 2% !odj z2oce?

E&’f\h el '\“J a_,f
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

Acreditacién de la técnica de citometria de flujo en sangre periférica para
diagndsticos hematologicos segtn la norma UNE-EN I1SO 15189, perteneciente al
programa de acreditacion de laboratorios del Sistema Aragonés de Salud

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: Maria del Valle Recaséns Flores.

Profesion: Médico Adjunto Hematologia, Responsable calidad, S° Hematologia HUMS.

Lugar de trabajo (centrc de salud, hospital y servicio, etc): Servicio de Hematologia vy
Hemoterapia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Correo electrénico: vrecasen@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo: 976 765546 extension 2480

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Carlos Salvador Osuna FEA S° Hematologia

Marisa Vela Coordinadora calidad | UCA HUMS

Rosa Dugue Supervisora S° Hematologia
Enfermeria

Manuel Giralt Jefe de Servicio S° Hematologia

Se incorporaran al proyecto las TEL
pendientes de asignar a la unidad
(OPE)
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Dentro del plan estratégico del Sistema Aragonés de Salud se encuentra la
acreditacién de los laboratorios conforme a la norma UNE-EN SO 15189. Con la
implantacion de este sistema de calidad en el laboratorio se pretende garantizar la
mejor utilizacion de los recursos, garantizar la competencia técnica y por tanto de los
resultados, disminuyendao los riesgos derivados de la misma.

Desde hace dos afios se viene trabajando en temas de acreditacion en nuestro
laboratorio general de Hematologia de!l hospital Universitario Miguel Servet a través de
los grupos de mejora de la calidad del Servicio de Hematologia y Hemoterapia. El
grupo de mejora esta constituido por personal facultativo, de enfermeria, auxiliares y
técnicos de laboratorio y posee un reglamento interno de funcionamiento que rige los
objetivos y periodicidad de las reuniones de trabajo

Se ha decidido iniciar el programa de adecuacién para la acreditacion en la unidad de
citometria de flujo, tras una evaluacién y andlisis de los requisitos y la posterior
evaluacién flevada a cabo por la empresa seleccionada por el SALUD para el apoyo y
preparacion a la acreditacion.,

El proyecto general involucra distintos facultativos y servicios de distintos centros y
trata de facilitar el intercambio de informacion y de experiencias entre los profesionales
a través de talleres y reuniones conjuntas de trabajo, unificando el esquema de trabajo
en todos los laboratorios, (documentaciéon, registros, procedimientos normalizados de
trabajo y protocolos), incluyendo la gestion de personal, formacién y cualificacion,

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO |

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Cumplimentacién de la respuesta mensual a las instrucciones dadas por la empresa de
asesoramiento externo en la acreditacion de Citometria de Flujo

Cumplimentacion de estas instrucciones dentro de los plazos de tiempo establecidos

Formacién general a todo el personal que trabaja en el Laboratorio de Hematologia vy
especialmente al de la Unidad de Citometria. La empresa consultora apoya la
preparacién documental para la acreditacién. A través del presente proyecto se
pretende realizar la formacion, informacion, divulgacion en el personal del laboratorio
de manera tanto conjunta como individualizada de las normas de acreditacion en
laboratorios.
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7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actla en las lineas de
intervencién de SALUD

Lineas de intervencion Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 30%
proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por fas actuaciones 35% 20%
realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 10%

clientes Jusuarios / pacientes con fos servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 40%
apropiado

TOTAL 100% 100%

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

1. Analisis de la situacién y punto de partida de la unidad objeto de acreditacion.
Esta actividad ya ha sido realizada durante los meses iniciales de la puesta en
marcha del proyecto

2. Formacién en conceptos, sistemas de Calidad y norma ISO 15189 a todo el
personal involucrado en el area objeto de acreditacidn. Responsable Dra
Recasens, Coordinadora de Calidad Marisa Vela

3. Elaboracion de toda la documentacidén, implantacién de todas las actividades,
documentos, y registros. Responsable: tedo el personal de la unidad objeto de
acreditacion

4. Reuniones semanales con todos los responsables de calidad de los laboratorios
del hospital Miguel Servet y Subdireccion Medica de Servicios Centrales

5. Verificacion de las actividades emprendidas mediante la realizacion de
auditorias internas para deteccion de no conformidades o desviaciones de la
norma. Responsable: Instrumentos Cientificos SL

6. Realizacion de Auditoria Externa para la acreditacién. Responsable ENAC

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
» Cumplimentacion de las instrucciones dadas por la consultora de asesoramiento

externo en la acreditacion de Citometria de Flujo. Indicador. numero de
instrucciones cumplimentadas dentro de los plazos de entrega establecidos.
Nivel aceptable 97%

Elaboracion de talleres de formacion para todas las involucradas en el area objeto de

acreditacion. Indicadores: porcentaje de encuestas de evaluacién de los asistentes con

resultado satisfactorio. Nivel aceptable >70%; numero de personal perteneciente al

laboratorio de Hematologia formado en seminarios de Calidad. Nivel aceptable:90%
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: Enero 2007 [Fecha de finalizacién: Enero 2008

» Elaboracién de gocumentacion escrita e implementacion: Enero 07- Mayo 07
Formacién a los profesionales en Calidad (cursos, charlas, talleres, documentacion:

[ ]
Febrero-Septiembre 07

s Realizacion de auditoria interna: Junio 2007

+ Adecuacion de las desviaciones detectadas: Julio-Octubre 2007

e Realizacion de la auditoria externa: Octubre 2007

e Adecuacion o cumplimentacidn de las no conformidades detectadas para la acreditacion:
Octubre-Enero 2008

Actividades 2007 E F MA MJ J A S ON D 08
'Elaboracién de documentacién escrita  x 'x x x X = I :
‘eimplementacién

Realizacion de auditoria interna _ X ;
Formacidn a los profesionales en X X X X X X
Calidad
Adecuacion de las desviaciones o : X X X
Realizacion de la auditoria externa : Lo X
Adecuacién o cumplimentacion de las L f S % X x
no conformidades detectadas L. o ]
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Solicttud de inclusion en e Programa de Apoye a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Impresora, fotocopiadora, scanner

600

T Ewos |

Proyector independiente de PC

11000_

T

Fechayfirma: 21/ 4 / o'}

\[ ro -

' “u‘t-(.’.f'b{li i

TOTAL

- ":,\(
-y t{ < .VJ-*;(LL 3

1600
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. 1HTULO

ELABORACION DE NMANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ACCESO A LA
-ASISTENCIA DE LOS PACIENTES EN EL SECTOR ZARAGOZA 2
{Segundo ano: 2006/ 2007)

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre v apellidos
Maria Jesus Blecua Lis

Profesion
Enfermera - Supervisora de Area - Responsatble de Servicio

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital YS_érVicio! etc)
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. Servicio de Atencion al Paciente

. Correo electronico:
"miblecualis@salud.aragon.es

Telefono y extension del centro de tra'%:'iéjo:
976 76 5507

3 - 0OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre v apellidos } P_rbfegnc)n - ll”Centro de_ trabajo

-M® Asuncion Aparicio Claveria Enfermera | CME Ramédn y Cajal

MY Dolores Curras Mateo ” . Médico ' ""Hospital u. Miguel Servet
Ana Domingo Cadena | Enfermera 'CME San José

Javier Moro Lara {Aux. Admvo.  Direcion A.P. Zéragoza 2

Felix Jardiel Taratiel Técnico F. Adm Hospital U. Miguel Servet

g

|
i
|




Salicitud de motusiin a1 ei Programa de Apoyo a fas Iniciativas de
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4 - PROBLEMA U OPCRTUNIDAD BE MEJORA SELECCIONADA
Inc.ur. al menas. importancia vy utilidad del proyecto y métedos de deteccion y prionzacién
empicados. |a situacion de partida. las posibles causas. las fuentes de informacion, 3
- De mportancia para los profesionales del Sector. muy especialmente para los.
trabajadores de pnimer contacto (Citaciones. Admision, Informacion. Atencion al-
Paciente elc) al poder disponer de una herramienta de trabajo de gran utilidad para el
dosempeno de sus tareas habituales.
- Do interes. asimismo. para cualquier otro prefesionat del Sector al poder consuitar un
Manual con los procedimientos mas comunes, todos ellos de cierta complejidad
burocratica en cuanto a los circuites establecidos, soportes legales en los gue se
fundamentan etc.

De utihdad para cuaiguer trabajador de nueva incorporacién a Ics servicios y
unidades de primer contacto
- Herramienta que permitira ofrecer una mejor informacion a los usuarios scbre {os
dercchos gue les asisten ¢cn el acceso a la organizacion asistencial de la Comunidad
Autanoma de Aragon.

Rellenar este apartade solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de ofro incluido en e
Programa de Apoyo ¢n la convocatoria anterior
-Resultados del Afo anterior 2006

- Se dispone de los materiales correspondientes a 11 BORRADORES sobre los
Precedimientos elaborados por el Grupo durante el Afic 2006. (Se adjunta como ejemplo
Borrador N* 5}

-Tal como se sefalaba en el Proyecto anterior, para el presente afio 2007, queda
pendiente la edicion y difusion de los Berradores en un Manual de Procedimientos

G- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
- =dicion del Manual de Procedimientos de acceso a la Asistencia Sector Zarageza 2

- Difusion del Manual entre los profesicnales interesados en el ambito del Sector Z 2
- Salisfaccion del trabajo realizado por los profesionales que lo utilicen
7 RELACION DEL PROYECTO CON LAS [INEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

Indicar la proporcion. & juicio det equipo de mejora. con que el proyecto actla en las lineas de
Cntervencion de SALUD

Lineas de intervencion  Femplo %
Aumentar los bencficios derivados de fa Atencion o Servicios 30% 30
PrOpGICIonados o _ ) ‘ !
Dismunuir los ricsgos o problomas originados porlas actuaciones 35% 10
readisadas
25% 30

Garantizar fos derechos y aumeontar fa satisfaccion de rnuestros

clicntes /usuanos /2 paciontes con tos servicios recihidos

Acnnontar b eficioncia onla utitzacion de recursos v Su uso 10% 30
aproprado -

TOTAJ_E 100% 100



oen Z Solicitud de mciusion en éf"_}’?cig.?ama de Apoyo a jas Iniciativas de
 Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

8 - METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

dear al menes. las meadidas previstas 10s responsables

T

- Edicion de los Manuales de Procedimientos
- Distribucion entre los profesionales del Sector

- Motivacion de los responsables de las Unidades hacia los trabajaderes para el use de
los mismos como herramienta de trabajo

Elaboracion de encucstas de satisfaccion. realizacion y medicién de resultados

'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
“Indicar. al menos, como csta previsto realizar {fa evaluacion del proyecto. y sefialar al menos
‘dos indicadores que se van a utilizar para su menitorizacion

- Numero de reuniones del grupo de trabajo interdisciplinar (AP / AE}
- Numero de gjemplares editados
- Numero de trabajadores a los que se les ha distribuido

- Evaluacién de resultades (Encuestas)

10 DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Ind.car. al menos las fechas previstas de tnicio y finalizacion. asi como el cronagrama de |as
actividades previstas N e

Fecha de micio: 2/01/2007 | Fechade finalizacion: 31/12/2007
Calendario

- Revisién definitiva de Borradores : Febrero - Marzo

- Valoracion de propuestas de edicion por el Grupo: Abril
Trabajos de editonal: Mayo - Julio
Distribucion del Manual a los profesicnales: Agosto - Octubre
Lvaluacion de Resuitades: Noviembre - Diciembre i



11 PREVISION DE RECURSOS

Solicitud de inciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Material/Servicios Euros
Malenal de oficina fungiblo 200
[cheron do cjemiplares def Manual de ‘Procedimientos I‘ 1800
!‘ 1
- TOTAL - 2000 eurcs |

Fecha y firma:

\ A

AT A
VA e
Iy

Fd° Maria Jesuis Blecua Lis
31/Encro/2007

R
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION (3er ano)
1.- TITULO )

OPTIMIZACION DE DERIVACION DE PATOLOGIA MUSCULO-
ESQUELETICA A LAS CONSULTAS DE REUMATOLOGIA
Criterios de derivacion desde Atencién Primaria

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos:

Dres: Francisco Javier Manero Ruiz
Angela Pecondén Espariol

Profesion: FACULTATIVOS ESPECIALISTAS REUMATOLOGIA

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

Correo electrénico:
fimaneroicsalud.aragon.es; apecondon(@salud.aragon.es

Teléfono y extensién del centro de trabajo:
976 76 55 00, extensicnes 4131 y 4129

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Beltran Audera Chesus Reumatdlogo H.U. Miguel Servet
‘Guelbenzu Morte Javier M de familia CAP Torrerramona
Lépez Melus Teresa M de familia CAP San José Centro
Portero Uriel Liria ~ [Mde familia CAP Mufioz Fernandez
Sanz Rebollo Gloria | Mde familia CAP San Jose Norte
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Dado gue se trata de una actualizacion de un proyecto de mejora iniciado en afios anieriores se
:mantienen :

IMPORTANCIA Y UTILIDAD

Habilitar un sistema de derivacion, desde A. Primaria a Reumatologia, de pacientes con
procesos muy prevalentes, pero no graves, lo mas resolutivo posible ya en la primera
consulta.

EI METODO DE DETECCION Y PRIORIZACION empleado ha sido el anélisis de la
situacion llevado a cabo en reuniones conjuntas (facultativos de AP y reumatélogos).
Los procesos que se priorizaron y fueron considerados por consenso, entre l0s
integrantes del grupc de mejora, de mas elevada prevalencia fueron los siguientes: 1)
Gonalgia no traumatica con limitacién funcional, 2) Lumbalgia mecanica crénica, 3)
Osteoporosis, 4) Hombro doloroso no traumatico, 5) Miscelanea para artropatias
periféricas.

SITUACION DE PARTIDA Y POSIBLES CAUSAS

» Elevadas tasas de derivacion inapropiada por parte de Atencion

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

* Protocolos no implantados.
o No se realiza su seguimiento ni se exige su aplicacion.

=  Aumente de lista de espera con elevada insatisfaccion de los usuarios.
o Deriva de las anteriores.

= Atencién indiscriminada sin poder priorizar por gravedad o complejidad.

o Deriva de |las anteriores.

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

Después de haber consensuado y elaborado el modelo impreso de
derivacion (hoja de interconsulta A. Primaria-Reumatologia) y de haber
realizado una primera presentacion (CAP pilotos: San José Norte y Centro,
Mufioz Ferndndez, Torrerramona), en el afo 2006 hemos seguido
trabajando conjuntamente con los facultativos de AP que participaron en
este Proyecto de Mejora en el sentido que hemos llevado a cabo reuniones
para recordar su existencia y ampliar difusion.

Pero nos hemos encontrado con algunas dificultades logisticas para su
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indicadores propuestos en el proyecto .

responsabilidades Y calendario para las tareas.

implantacion y puesta en marcha, como ha sido el caso de problemas para
colgarlo en la intranet de los centros y estar asi accesible para su uso por los
facultativos. Por lo tanto no se ha realizado el seguimiento de los

Hemos modificado la estrategia de abordaje en cuanto a concreciones en

6.- RESULTADQOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

» Derivacion adecuada del paciente reumatico.

= Reduccion de las listas de espera en Reumatologia.

= Megjora de la comunicacion entre Atencion Primaria y Atencion Especializada.

7. RELACION DEL PRQYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

intervencion de SALUD

Indicar la propeorcion, a juicio del equipo de mejora, con gue el proyecto actua en las lineas de

TOTAL

Lineas de intervencién Ejemplo %

Aumentar fos beneficios derivados de la Atencién o Servicios 30% 15%
| proporcionados )
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% 15%
realizadas .
Garantizar los derechos vy aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 30%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso 10% 40%
apropiado k i

100%
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007)

1 8.- METODQ Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, l0s respansabies
Dado que se trata de una actualizacién de un proyecto de mejora iniciado en anos anteriores se

mantienen

Reuniones con coordinadores CAP de referencia para consensuar soluciones a las
dificultades logisticas. RESPONSABLES: Todos los miembros del equipo.

Implantacion y puesta en marcha del documento (modelo de interconsulta) en los
CAP referidos (San José Norte y Centro, Torrerramona y Mufioz Fernandez) y en
CME de San José. RESPONSABLES: Todos fos miembros del equipo

Desarrollo de encuestas para conocer grado de satisfaccion del paciente con la
atencién recibida en nuestras consultas externas de CME San José.
RESPONSABLES: Dr Chesus Beltran Audera

Desarrollo de encuestas para conocer grado de satisfaccion de los facultativos de
AP con el Servicio de Reumatologia en los centros referidos. RESPONSABLES:
Guelbenzu Morte Javier, Lopez Melus Teresa, Portero Uriel Liria, Sanz Rebollo

Glora.

@.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

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

Seguimiento de los siguientes indicadores

% de derivacion inapropiada. Evaluacion semestral
% de pacientes insatisfechos con la atencion prestada. Evaluacion semestral

% de médicos de A.P. satisfechos con el servicio de Reumatologia.
Evaluacion anual

Con la evaluacion de resultados se procedera si es necesaric emprender nuevas
medidas correctoras.
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| 10,- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
actividades previstas

Fecha de inicio: diciembre 2004 Eecha de finalizacion: segun cronograma
Calendario: Meses
T T-
12 (314156 7| 8] 898 10]|11]12]|2

7

Reuniones con coordinadores CAP

Implantacion y puesta en marcha

. | =
Desarrolio y aplicacion de encuestas
satisfaccion paciente ‘,l

Desarrollo y aplicacion de encuestas
satisfaccion de facultativos de AP ’

Introduccion de medidas correcloras

L LJLL.

| 11.-PREVISION DE RECURSOS ]

Material/Servicios Euros
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| 11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

1 impresora Laser

Formacion calidad

TOTAL 1000 euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

PACIENTES CON ARTRITIS DE RECIENTE COMIENZO”

“APLICACION DE RECOMENDACIONES EULAR 2006 (EUROPEAN LEAGUE
AGAINST RHEUMATISM) EN LA ASISTENCIA ESPECIALIZADA DE LOS

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos ;

Dra ANGELA PECONDON ESPANOL
Dr F.JAVIER MANERO RUIZ

Profesion )
FACULTATIVOS ESPECIALISTAS REUMATOLOGIA

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
H. U. MIGUEL SERVET (HUMS)

Correo electrénico:
apecondon@@salud.aragon.es | fjmanerofisalud.aragon.es;

Teléfono y extension del centro de trabajo:
976 765500, extensiones 4131 y 4129

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion | Centro de trabajo

Dfia Carmen Arias Juana ~ |DUE CME SAN JOSE (HUMS)

Dr. Chesus Beltran Audera  |FEA CME SAN JOSE (HUMS)

Dr. E. Giménez Ubeda FEA CME RAMON Y CAJAL (HUMS)
Dr. F. Jiménez Zorzo FEA CE HUMS

Dfa E. Legaz Machin AE CE HUMS

Dr. J. Marzo Gracia FEA CME RAMON Y CAJAL (HUMS)
M. Medrano San lidefonso FEA  |CE HUMS

E. Tarongi Mendivil _ AL CE HUMS




[Anexo 2

Solicitud de inclusion en el Prbgrama de Apoyo a fas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en e/ Servicic Aragonés de Salud (2007)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y pricrizacién empleados, |a

situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion. ..

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune inflamatoria
articular cronica que provoca importante discapacidad, morbilidad y
mortalidad precoz, lo que tiene un gran impacto en la calidad de vida de

las personas que la sufren.

Su diagnostico temprano no siempre es facil y mucho menos en el ambito
de la atencion primaria. Esto es debido a la ausencia de pruebas
especificas y de criterios diagnasticos (no olvidemos que los criterios que
ahora se aplican son criterios de clasificacion no demasiado sensibles

para diagnosticar la enfermedad de reciente comienzo).

En los dltimos anos, la demostraciéon de que el tratamiento precoz de las
artritis y en concreto de la arritis reumatoide (AR} con farmacos
modificadores de la enfermedad (FAME) ofrece mayores posibilidades de
modificar el curso de la enfermedad mejorando ostensiblemente su
pronéstico con lo que esto supone para la calidad de vida del paciente, ha

sido uno de los mayores avances terapéuticos.

Es por eillo que es muy importante realizar muy tempranamente una
cuidadosa evaluacion diagnostica y prondstica de estos pacientes para

optimizar estrategias terapéuticas.

Se considera que los enfermos con un cuadro articular inflamatorio deben
ser remitidos al reumatélogo (y atendidos por éste) lo antes posible, a

poder ser antes de las 6 semanas desde el inicio de los sintomas.

Por ello, el diagnostico precoz y un tratamiento lo suficientemente
intensivo que permita alcanzar los mayores beneficios en el menor tiempo
posible, constituyen actualmente principios basicos del tratamiento de la
AR.

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocateria anterior
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

» El objetivo es introducir en la practica clinica de nuestro servicio la
aplicacion de los estandares de calidad (recomendaciones) de la EULAR
(European League Against Rheumatism) en la asistencia de los pacientes
con artritis de reciente comienzo y mejorar asi el manejo clinico,
tratamiento y prondstico de los pacientes con artritis reumatoide

temprana.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de
intervencian de SALUD

Lineas de intervencion Ejemplo %

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 40%

proporcionados

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 15%

realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 20%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la ufilizacion de recursos y su uso 25%

apropiado 7 n
TOTAL| 100% |

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

Al igual que otros centros asistenciales de nuestro pais, nuestro servicio tiene
una “unidad de artritis precoz” (UAP) en la que participan todos los miembros del
servicio de reumatologia que dan cobertura a la poblacion del sector 2. En este
momento tenemos el compromise con atencion primaria de realizar una primera
visita en un plazo no mayor de 15 dias a partir de su derivaciéon segin unos
sencillos criterios de seleccidn. La atencion de estos pacientes se realiza en las

consultas externas del propio hospital Miguel Servet y en las ubicadas en los

CME (San José, y Ramén y Cajal).
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Solicitud de inclusion en ef Programa de Apoyo a las Iniciativas del
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) .

1.

LAS MEDIDAS PREVISTAS Y SUS RESPONSABLES SERAN:

Informar (en tiempo destinado a sesién clinica) al personal del servicio,
antes de comenzar, de {o que vamos a realizar y su finalidad. Responsable:

Dra Angela Pecondon Espaniol

Continuar con el envio a los CAP (Centros de Atenciéon Primaria) de
recordatorios periédicos del algoritmo de derivacion para los pacientes
con sospecha de tener alguin tipo de artritis. Responsable: Dr FJ Manero

Ruiz.

Mantener agenda especial (ubicada en la consulta} durante todo el 2007
para cita de primera visita en 2 semanas o0 menos desde el momento de
la derivacion para los pacientes con sospecha de artritis de reciente
comienzo. Responsables: FEA y personal auxiiar o de enfermeria

correspondiente a cada consulta.

Realizar un pequefio estudio preliminar para conocer el % de pacientes
vistos en el ano 2006 con el diagnodstico de artritis reumatoide temprana a
los que se les indicoé tratamiento con algin FAME dentro de los 3,5

primeros meses de evolucién de la enfermedad.

Realizar protocolo para el diagnostico, valoracion pronoéstica, tratamiento
y seguimiento de pacientes con artritis de reciente comienzo que recogera
la recomendaciones de EULAR 2006 y de la Actualizacién 2006 del
Consenso de la Sociedad Espafola de Reumatologia sobre terapia
biolégica en AR. Responsables: Dr FJ Manero Ruiz y Dra Angela Pecondodn
Espanol.

Presentar y consensuar protocolo que incluya estandares de calidad a los

miembros del servicio. Responsable: Dr FJ Manero Ruiz.

Crear base de datos centralizada con los cuadernillos-protocolo de los
pacientes vistos durante ano 2007. Responsable: Dra Angela Peconddn
Espanol.

Cumplimentacion de proteocolo en cada visita. Responsable: Facultativo

responsable del paciente y personal de enfermeria o auxiliar de cada consulta.

Revision en octubre-noviembre de todos los cuadernillos-protocelo de los

—
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pacientes con artritis de reciente inicio vistos en 2007,

Responsables: Dras: Angela Peconddn  Espafiol y Marta Medrano San

lldefonso.

10. Informar de los resultados de las evaluaciones a los miembros del
servicio — grupo de mejora (en tiempo destinado a sesiéon clinica).

Responsable: Dra: Angela Peconddn Espafiol.

11. Una vez conocidos los resultados de las evaluaciones, discutir/sugerir puntos

susceptibles de mejora. Responsables: Grupo de mejora.

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

+ NP° total de pacientes con artritis de reciente inicio vistos en el servicio de

reumatologia a lo largo del 2007.

* % de pacientes con sospecha de artritis precoz cuya primera visita fue
realizada en el plazo arriba indicado (15 dias desde que es derivado por el

MAP),

* % de pacientes con artritis reumatoide o con alta probabilidad de tenerla
(artritis que persiste durante 12 semanas o mas aunque no cumpla los
criterios de clasificacién) que han comenzade tratamiento con algun

FAME dentro de los 3,5 primeros meses de evolucion de la enfermedad.

« % pacientes con AR en los que se ha realizado el seguimiento
correctamente (segun protocolo basado en recomendaciones-estandares

| de EULAR)

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menros las fechas previsias de inicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
actividades previstas
| Fecha de inicio: enero 2007 | Fecha de finalizacion: 2008-2009
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Actividades 2007

MESES

200

Informar al conjunto del
Servicio

Recogida y anélisis de datos
en una muestra de pacientes
con AR vistos en 2006

Envio a los CAP recordatorio
algoritmo

Realizacion protocolo y base de
datos

Presentar y consensuar
protocolo y base datos

Inicio aplicacién estandares

17 evaluacién,

Informe resultados 1°
evaluacion al conjunio del
servicio. Introducir acciones de
mejora

Reevaluacion

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios
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.“ﬁ.-PREVls@N DE RECURSOS

Material/Servicios Euros

2 pantallas planas de ordenador de 17 pulgadas

Formacion calidad

TOTAL 1000 euros
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TiTuLo N o |

IPROGRAMA PILOTO DE MEJORA DE LA COMUNICACION DE|
ACTIVIDAD EN URGENCIAS A LOS EQUIPOS DE ATENCION‘
PRIMARIA PEDIATRICA

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos

| Carmen Campos Calleja

Profesion

FEA de Pediatria o
Lugar de trabajo (centre de salud, hospital y servicio, etc)
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
Correo electrénico:

ccamposc@salud.aragon.es

Teléfono y extensidn del centro de trabajo:
|976765500; Extension 3105y 3104

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

' Nombre y apellidos " [Profesion Centro de trabajo

ériégorlo Zarazaga Germes Pediatra - C Salud Torrero

M? Concepcion Garcia Jiménez Pediatra  [H. Mlguel Servet Zaragoza
Javier Lopez Piscn ' Pediatra H. Mlguel Servet Zaragoza

' M2 Inmaculada Serrano Trulio DUE H. Miguel Servet Zaragoza
Carmen Bosque Gracia - DUE 'H. Miguel Servet Zaragoza

Mme Angeles Garcia Dlaz DUE i H. Miguel Servet Zaragoza
Natwldad Vt\lanua Peraz - DUE H. Miguel Servet Zaragoza
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

i Incluir. al menos. importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccién y priorizacion

! empleados. la situacion de partida. las posibles causas. las fuentes de informacion .

|
|
! Importancia y utilidad del proyecto
i

El protocolo de asistencia hospitalaria de las Urgencias de Pediatria es conocido
por tedo el Servicio de Pediatria (Hospital Infantily perc no por los Equipos de
Atencion Primaria de Pediatria del Sector Il

El porcentaje de casos atendidos en Urgencias derivados por su Pediatra es
escaso, siendo la iniciativa familiar el principal origen

Se constata la derivacion de pacientes desde Atencion Primaria para la realizacién
de prccedimientos de enfermeria que podrian ser aplicades en el Centro de Salud,
lo cual implicaria una mayor satisfaccion del usuario.

Se detecta una poblacion de "usuarios frecuentadores de Urgencias”

En el momento actual no hay constancia de los motivos por los cuales se puede
estar realizando un uso excesive 0 abusivo de las Urgencias Pediatricas por parte
de la poblacion.

A su vez, existe entre los profesionales la constatacion de un elevado y constante
incremento de los casos atendidos en Urgencias y la opinion de que un elevado
porcentaje de esos casos no scn tributarios de ser asistidos en un Hospital terciario
O ser casos banales.

Asumimoes que la Educacion en y para la Salud seria una buena herramienta para
racionalizar el uso de los recursos y no caer en el abuso, pero su realizacién a gran
escala trasciende las posibilidades del clinico.

Pensamos que una tarea individualizada, cara a cara desde las Unidades de
Pediatria de Atencién Primaria con los usuarios puede resultar mas efectiva y
eficiente al incidir sohre la poblacidn diana.

Asi hipotetizamos que seleccionar, enviar y compartir la informacién generada en la
atencion en Urgencias a los Pediatras del Sector |1
- puede mejorar la coordinacién entre primaria y especializada
- ayudara a localizar a los grandes usuarios de las Urgencias
- facilitara la intervencion desde primaria
- ayudara a corregir la perversion def sistema y disminuir 1a variabilidad en el
proceso de derivacion
- dara feedback a los Pediatras de Atencion Primaria sobre la satisfaccion de
las expectativas profesionales al derivar a pacientes (pruebas
complementarias, derivacion a especialistas, ingresos...)
- mejorara la atencidn integral y la continuidad de cuidados
- facilitara la definicion del mapa de prccesos en esta area.
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Métodos de deteccion y priorizacién

e Oportunidad de mejorar la situacion mediante consenso de la Unidad de Urgencias
y Atencidon Primaria a través de su representante en el Grupo de Calidad de la
Unidad de Urgencias de Pediatria.

« Consenso con las diferentes especialidades pediatricas sobre las actuaciones a
realizar en sus pacientes crénicos.

Situacién de partida
+« [Elmapa de procesocs en atencion pediatrica en el Sector I aun no esta definido.
* Elmayor porcentaje de ingrescs es desde Urgencias (superior al 90%).

» El porcentaje de casos atendidos en Urgencias derivados por su Pediatra es
escaso, siendo la iniciativa familiar el principal origen.

Posibles causas
+« El uso continuado o casi exclusive de Urgencias por cierta parte de la poblacion
puede ser debido a:

- Enfermedades cronicas que presentan multiples reagudizaciones

- Pacientes cronicos o con patologias muy especificas en las que hay
indicacién de asistencia hospitalaria ante cierta sintomatologia (asma,
diabetes.. ).

- Ausencia de seguimiento adecuado por parte de su Pediatra de zona
(ausencia de adhesion a los programas del nifio sano, revisiones,
vacunaciones .. ) convirtiendose en nifios no conocidos por su pediatra.

- Tendencia a derivar ciertas enfermedades o procesos por parte de un grupo
de los Pediatras

- Decisiones familiares. confianza en los mejores medios hospitalarios para el
diagnostico y/ tratamiento; no venir bien de manera habitual los horarios
normalizados de asistencia; ctras con fines rentistas (justificantes para el
frabajo, situaciones de custodias en litigio o muy malas relaciones
conyugales o exconyugales de ios padres...)

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Relienar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior
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|6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Mejorar la coordinacion Atencion Especializada-Atencidn Primaria

Disminuir uso inadecuado de recursc terciario

Crear un “cuadro de mandos” consensuado sobre gque informacién generada en
urgencias es tributaria de ser enviada a cada Pediatra sobre su cupo. con que
frecuencia y en que soporte.

Establecer una linea base de expectativas y satisfaccion respecto de las
derivaciones a Urgencias entre ics Pediatras de Atencion Primaria {encuesta de
partida} y repetirla tras la intervencicn (encuesta de resultado).

Establecer las bases para dar a conocer a la Atencion Primaria los protocolos de
actuacion en Urgencias y que se integren en el proceso de atencion en AP a la hora

de la decision de derivacion.
+ Identificar a los usuarios de urgencias con elevada frecuencia.

prestacion.

primaria

« Oportunidad de toma de medidas correctoras respecto de los abuses de esta

* Actualizacion y unificacion de procedimientos de enfermeria urgencia/atencion

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

Intervencion de SALUD

Indicar la proporcion, a juicio def equipe de mejora, con que ef proyecto actla en las lineas de

Lineas de intervencion Ejemplo | % |
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 0%
proporcionados L - |
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuacicnes 35% 10%
jrealizadas : - :
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 10%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la ulilizacion de recursos y su uso 10% 50%
apropiado -
TOTAL| 100% | 100%
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'8.- METODOQ Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
sIndicar, al menos, las medidas previstas. los responsables

|

g 1. Disefar encuesta (G. Zarazaga, MC Garcia, J. Lopez Pisén, C. Campos).
2. Definir variables a enviar (G. Zarazaga, MC Garcia, | Serrano).

3. Definicion de pertinencia de derivacién (MC Garcia. G. Zarazaga)

4. Definicion de tipos hipcotéticos de frecuentador/abusador de Urgencias ( todo el
£quipo)

5. Estudiar las caracteristicas del sistema informatice actual {(del hospital y el OMI-
Atencion Primaria) y  posibiidad de maxima  automatizacion  del

proceso.(G.Zarazaga, C. Campos)

6. Seleccion de Equipos de Pediatria/Pediatras a integrar en estudio piloto como grupo
de intervencién y otros como grupo control.{ G.Zarazaga, MC Garcia)

7. Establecer calendario de revisian de informacion (tedo el equipo)
8. Establecer calendaric de remision de protocolos a Atencién Primaria para su
revision e integracion en proceso asistencial de derivacion a Urgencias. (G

Zarazaga, MC Garcia, |. Serrano, J. Lopez Pisdn).

9. Ciclo de mejora tras conclusicnes y aprendizaje de 3 0 6 meses de intervencién,
{todo el equipo)

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

+« Realizacion de encuesta (si/no), estandar 100%

« N° de casos frecuentadores detectados de los que son infermados los EAP
Pediatricos, estandar final 80%

* Porcentaje de Pediatras que tras intervencion disminuye derivaciones inadecuadas
a la mitad en el mismao periodo de tiempo, estandar final 50%

+« Porcentaje de frecuentadores detectados que tras intervencion disminuye la
asistencia a Urgencias a la mitad en el mimo periodo de tiempo, estandar fina! 50%
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asl como el cronograma de las
actividades previstas

Fecha de inicio: Febrero 2007 [Fecha de finalizacion: Enero 2008

Calendario:

1 |5 {6 |7 18 |9 [10 (11 [12

Disefiar encuesta

Definir variables a enviar

Seleccién de Equipos del estudio
piloto

Establecer calendario de revision de
informacién.

Establecer calendario de
remision de  protocclos a
Atencion Primaria

Ciclo de mejora
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rﬁ.—PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euwros
Cafon a00
Copiadora, fax, multifuncion 400 ]
‘ TOTAL 1300
Fecha y firma: : - :)
f ./ff’:,.-"--'f’f-f-{" 1/ e

Zaragoza, a 31 de enero de 2007
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

[ 1.- TiTULO )

| "Mejora en la calidad de derivacion Atencion Primaria/Atencion Especializada en
fas consultas de Dermatologia del area de influencia del Hospital Universitario
Miguel Servet”. |

o N

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO o
Nombre y apellidos M? Luisa Zubiri Ara

 Profesion Dermatdloga. Jefe de Seccién

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Hospital Universitario "Miguel Servet".

Correo electronico:

mluisazubiri@comz.arg

Telefono y extensién del centro de trabajo:
Hospitall Universitario Miguel Servet 976-765500, ext 2720, CME Ramodn y Cajal 976-1

| 437622, ext 2850

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
'Nombre y apellidos Profesién | Centro de trabajo
Mariano Ara Martin Dermatolo | Hospital Universitario
. ] - go. FEA  |Miguel Servet
Rosa Baldellou Lasierra Dermatélo : Hospital Universitario
L , ga. FEA Miguel Servet =
Rosa Inés Garcia Felipe Dermatolo | Hospital Universitario
L ga. FEA | Miguel Servet
Nieves Porta Aznarez Dermatcle | Hospital Universitario
ga FEA Miguel Servet ]
Ignacio Querol Nasarre Dermatolo | Hospital Universitario |
| _ , ) go FEA  |Miguel Servet i
Milagros Sanchez Hernandez Dermatolo | Hospital Universitario
ga FEA Miguel Servet
Estrella Simal Gil Dermatolo | Hospital Universitario
gaFEA | Miguel Servet ]
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y pnorlzamon.
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion..

- En los ultimos dos aros el Servicio de Dermatologia ha realizado seminarios‘
teorico-practicos en los CS de Mufioz y Fernandez y Canal Imperial, por ser éstos
centros donde se habia detectado un mayor nimero de derivaciones inadecuadas.
En los seminarios impartidos por los dermatdlogos que se desplazaban al CS se
han tratado los temas dermatologicos de mas frecuente presentacidn, también se’
les ofrecia a los médicos de dichos centros que previa programacion pudieran rotar |
por las consultas de Dermatologia, hasta el momento actual solo una médico del
CS Muioz y Fernandez ha rotado por las consultas de dermatologia el resto de los
facultativos ha comentado falta de tiempo para acudir a las mismas, y problemas
internos de reorganizacién por coincidir con los acoplamientos de la OPE de
Atencion Primaria. Se adjunta programa de seminarios impartidos.

- A pesar de que no disponemos de datos cuantitativos, si que hemos detectado una
mejor derivacion de los CS donde se han realizado los seminarios, y ha sido
beneficioso para ambos estamentos tener una relacién mas personalizada. Para el
afio 2007 tenemos programado realizar la misma actividad en el CS Fernando El
Catdlico, en la actualidad con una derivacion muy eievada e inadecuada en muchos
casos.

- También llevamos observando en los Ultimos afos la inadecuacién de derivacion en
los pacientes enviados como preferentes, por lo que este afioc hemos afiadido en!
los seminarios un tema sobre "Derivaciénes preferentes en Dermatologia”, con lo|
cual queremos mejorar este tipo de derivacion.

Posibles causas:

- Desconocimientio por parte de algunos médicos de Atencién Primaria de parte de
la patologia dermatoldgica {lo que saben diagnosticar y tratar no lo derivan, ej.
Herpes zoster).

- Disposicidon de poco tiempo en las consultas de Atencion Primaria.

- Peticién del paciente de ser atendido en las consuitas de Dermatologia.

- Respecto al envio de un paciente con caracter preferente:

+ Insistencia del paciente.

+ Patologia dermatolégica de leve complejidad. ]

« Listas de espera elevada para primeras visitas, lo que hace que priorize
patologia banal.
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[

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

- Mejora en las derivaciones de pacientes de primera visita de los CS Mufoz y
Fernandez y Canal Imperial donde se han realizado los seminarios.

- Mejora en la relacion entre Atencidon Primaria y Atencién Especializada al
conocerse los facultativos y conocer los centros de salud.

- Mejora en la derivacién de pacientes preferentes, objetivado por la recogida de
datos que se ha llevado a cabo por el servicio, comparandola con una previa
realizada en el afio 2002, donde se considera adecuada la derivacion de pacientes
preferentes en una 25% y en este estudio del afo 2006 en un 42%, resultados
estos todavia muy alejados de los objetivos del Servicio.

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ' ' ' |

11°-  Mejorar la relacion entre  profesionales de Atencion  Primaria/ _Atencién
Especializada.

12° Actualizar los conocimientos sobre patologia dermatolégica a los facultatives de |
Atencion Primaria.

3° Mejorar vy disminuir las derivaciones de pacientes preferentes. |

4° - Mejorar las derivaciones a las consultas de Dermatologia y como consecuencia 1as |
listas de espera.-
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7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
tndicar la proparcion, a juicic del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de
intervencion de SALUD

_ Lineas de intervencion | Ejemplo | %
Aurmentar los beneficios derivados de fa Atencion o Servicios 30% 15%
proporcionados 7 ,
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% | 20%
realizadas |

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 15%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso | 10% 50% |

apropiado , -
{ TOTAL | 100% | 100% |
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8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

| Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables }

Continuar con la programacion de seminarios en el CS de Fernando El Catc')lico,=
Responsables: Dra. Zubiri, coordinador del CS Fernando El Catédlico y resto de |
facultativos del Servicio de Dermatologia.

Programar rotaciones de los médicos de Atfenciobn Primaria en las consultas de |
Dermatologia. Responsables: Dra. Zubiri y coordinador del CS Fernando El
Catdlico.

Realizacidbn de las rotaciones. Responsables: Facultativos del Servicio de
Dermatologia.

Programacion de la actividad. Responsables: Dra. Zubiri, Coordinador del CS
Fernando El catdlico, Subdirector de Atencién Primaria, Subdirectora de Servicios
Quirargicos Hospital Miguel Servet.

Iniciar para el proximo afic seminarios y rotaciones en otro centro de salud .
Responsables: Dra. Zubiri, Subdirector de Atencion Primaria, Subdirectora Médica
de Servicios Quirlrgicos. -

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicar, al menos, cdma esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefalar al menos |

dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

Numero de seminarios realizados.
Disminucion de la derivacién a tas consultas de Dermatologia del CS Fernando El-

Catolico.




Anexc? 3 Soiicitud de inclusion en e Programa de Apoyo a las Iniciativas de
l Msjora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) J

indicar, al menos |las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las
| actividades previstas ‘ i o
Fecha de inicio: _ [ Fecha de finalizacion:
Calendario:

Fo.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Enero: Se vuelve a ofertar al CS Canal Imperial |a posibilidad de rotar por las consultas
de Dermatologia antes de iniciar dicha actividad con el CS Fernando El Catélico (los
facultativos comentan su dificultad en realizar esta actividad ya que no disponen de
tiempo libre para ello).

Febrero: Iniciar conversaciones con el Subdirector de Atencion Primaria, la
Subdirectora Médica de Servicios Quirlrgicos y el coordinador de CS Fernando El
Catolico para iniciar la programacion de seminarios y rotaciones por las consultas de‘

Dermatologia.
Recogida de datos de pacientes derivados del CS Fernando El catdlico a [a consulta de

Dermatologia.

Marzo, abril, mayo, septiembre y octubre. Realizacion de seminarios y planificacion
de las rotaciones de los médicos del CS Fernando El Catélico por las consultas de
Dermatologia. !

Noviembre: Recogida de datos de pacientes derivados del CS Fernando El Catélico y
estudio de resultados
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ﬁ 1.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicigs g Euros
. Escaner de diapositivas. Nikon ' - [1000EU
Microscopio de epiluminiscencia. Dermiite ' | 500 EU
L |
!
- TOTAL ~ 1.500 EU
Fecha y firma: 20 de enero de 2007

Fdo. Dra. M2 Luisa Zubiri Ara



W I

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las iniciativas de .
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) !

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MIGUEL SERVET

PUESTA EN MARCHA DEL PROCESO DEL INFARTO AGUDO DE MIQCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO “

Nombre y apellidos
Javier Povar Marco

Profesion

Medico de Urgencias. Coordinador de Urgencias.

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
Hospital Universitario Miguel Servet. Servicio de Urgencias.

Correo electronico:
jpovar@salud.aragon.es

| 976765500 ext.

Teléfono y extension del centro de trabajo:

13.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos

Profesion

Centro de trabajo

= "
Jose Miguel Moreno Pascual

Intensivista. Jefe de
Servicio de la UCI

H. Universitario Miguel
Servet

Gregorio Moyano

Cardiologia Clinica. Jefe
de Seccién de Cardiologia.

H. Universitario Miguel
Servet

" Joaquin Joven Lafont

Intensivista. Medico
adjunto de UCI coronanas

H. Universitario Miguel
Servet

horgé'Sanclemente Saez

Medico de Urgencias-
UME. Médico adjunto del
061

061

Andrés Dominguez Arago

Medico adjunto de
Rehabilitacién

H. Universitario Miguel
Servet

Jose Antonio Diarte

LCardiologia.

Cardidlogo Intervencionista
Médico adjunto de i

H. Universitario Miguel
Servet

-
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T

’_ PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y prlorlzacuon‘
) empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacién. . ’

!Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte de la poblacién. .
Dentro de ellas el infarto de miocardio es la primera causa, afectando tanto a hombres
'como a mujeres. Aungue la tasa ajustada de mortalidad por esta causa tiene una
tendencia descendente, el nimero absoluto de infartos aumenta progresivamente en‘
l nuestra Comunidad Auténoma, en relacion con el envejecimiento de lapoblacion.

l
‘El tratamiento revascularizador del infarto disminuye la mortalidad y mejora el
prondstico pero debe ser aplicado en las primeras horas de evolucion del cuadro, exige
el contacto precoz del paciente con el sistema sanitario, la coordinacion de todos los |
hiveles asistenciales y la gestién coordinada y eficiente de los recursos sanitarios. A
pesar de la eficacia demostrada del tratamiento revascularizador (farmacolégico o
mecanico) en la fase aguda de infarto de miocardio, este no se aplica a todos los
pacientes en los que esta indicado.

Por estos motivos, el Hospital Universitario Miguel Servet ha seleccionado el Proceso
del Infarto Agudo de Miocardio entre los procesos clave sobre los que comenzar a
limplantar la Gestion por Procesos en el hospital. Durante el afio 2006 los componentes
del equipo de este proyecto recibieron formacién especifica en Gestidn por Procesos y
disenaron la arquitectura del Proceso del Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del
segmento ST.

La puesta en marcha por el SALUD de un programa de tratamiento revascularizador en
las primeras horas de evolucién del infarto (Proyecto TRIAMAR) en toda la comunidad
auténoma de Aragén, que incluye la posibilidad de realizar sin restriccién de horario un
cateterismo cardiaco de Urgencia amplia las posibilidades de acceder a la
revascularizacién mecanica (angioplastia} para muchos pacientes. El disefio de la
arquitectura del Proceso del IAM en el hospital Migue! Servet ya contempla el Proyecto
TRIAMAR en el momento de seleccionar la estrategia de reperfusién.

L._.______._._____ S

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sea continuacion de ‘6tro mctwdo en ei
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

|6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

El ohjetivo fundamental de la puesta en marcha del Proceso del IAM es garantizar ia
continuidad de la asistencia, intentando eliminar las interfases entre las actuaciones de
los profesionales y las actuaciones que no aportan valor afiadido.

El disefio del Proceso ha tenido en cuenta las recomendaciones clinicas actuales con
sus grados de evidencia, de modo que se espera mejorar de forma global la practica|
clinica de los profesionales implicados.

Por ultimo, se pretende implicar cada vez méas a los profesionales en la gestion del
proceso, difundiendo los resultados de las evaluaciones de indicadores y favoreciendo
su participacidon y sus aportaciones para la mejora permanente del Proceso.

e —
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1 7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar la proporcién, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de |
| Intervencion de SALUD ‘

-, T

| ____Lineasdeintervencion I
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios _’ 30%

QBO_fCPLadOS e V
[%rsmmurr los nesgos o] probfemas originados por las actuaciones ( 20% '
reahzadas - _ — L |
Garantfzar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros ‘ 20%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso L 30%
apropiado e
- TOTAL | 100% 100°/J

- ]

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

1.- Terminar la redaccién definitiva del documento del Proceso del infarto de miocardio
en el HUMS

2.- Definir los responsables de proceso y de los subprocesos

3.- Definir los indicadores del procesc y de los subprocesos

4 - Realizar la primera evaluacion de indicadores en el primer trimestre de 2007

5.- Analizar los resultados y plantear medidas de mejora

8.- Realizar la segunda evaluacién de indicadores en el tercer trimestre de 2007

[@— INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
indicar, at menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al menos
| dos indicadores que se van a utilizar para su monitorizacion

)La evaluacion se realizara mediante un audit de un numero significativo de histonas
‘ clinicas de pacientes con IAM, seleccionadas al azar.

Ademas de los indicadores gque se decida utilizar para el seguimiento de cada
subproceso, se monitorizaran al menos los siguientes indicadores recomendados por la
AHA (Krumholz HM, et ai. ACC/AHA clinical performance measures for adults with ST-
‘ elevation and non-ST-elevation myocardial infarction. JACC 2006; 47: 236-265.):

. Administracion de AAS al ingreso

. Prescripcidén de AAS al alta

. Administracion de betablogueantes al ingreso

. Prescripcion de betabloqueantes al alta

. Determinacion de colesterol LDL

. Indicacion de tratamiento hipolipemiante al alta

. Prescripcion de IECA (o inhibidores ARA 11} en pacientes con disfuncion ventricular

. Tiempo puerta-aguja en pacientes con indicacion de fibrinolisis

. Tiempo puerta-balén en pacientes con indicacién de angioplastia.

10. Tasa de tratamiento de reperfusién (fibrinolisis o angioplastia) en pacientes

elegibles
]

| 11. Tratamiento o consejo para deshabituacion tabaqunca

OO~ bh WN =
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1 10.- DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS

—_——

Indicar, al menos las fechas previstas de inicic y finalizacion, asi como el ¢crenograma de las‘
i actividades previstas

i Calendario:

‘ Definir los responsables de proceso y de los subprocesos

Definir los indicadores del proceso y de los subprocesos

’Terminar ia redaccidn definitiva del documento del Proceso
del infarto de miocardio en el HUMS

! Difusion del documento definitivo del Proceso

Realizar la primera evaluacién de indicadores

[Analizar los resultados y disefar medidas de mejora

|

L

Aplicar medidas de mejora

Realizar 1a segunda evaluacion de indicadores

Fechadeinicio; 1-2-2007 _ _  |Fecha de finalizacion: 31-12-2007

—
]

Febrero 2007

Febrero 2007

Marzo 2007
Marzo-Junio 2007
Marzo 2007

|
|
}
|
|
|

Abril 2007

Abril-Noviembre 2007

|
Noviembre 2007 ‘

]

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

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

I - -
| Asistencia a cursos, congresos, etc, relacionados con el

] proyecto
L

Fecha y firma:

Zaragoza, 30 de Enero de 2007

T Euros ‘[

~ 1.000

1.200

Fdo. Javier Povar Marco
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TuLo

La Informacion Clinica en las Solicitudes al Servicio de
Microbiologia como herramienta de Mejora de la Calidad

2. RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apeliidos: Maria Jose Rewi!o Pinilla

Profesién: Jefe de Servicio de Microb|olog|a

| Lugar de trabajo: Hospital Universitario Mlguel Servet

| Correo electronico: mjrevillo@salud.aragon.es

Telefono y extension del centro de trabajo: 976 765 542, 976 765 500 ext. 2442

hs OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

'Nombre y apell;dos

Profesion

Centro de trabajo

FEA de Servicio de

Hospjtal Universitario
Miguel Servet

+FEA de Servicio de

Hospital Universitario
Miguel Servet

I Jefe de Seccién de

Hospital Universitaric

: Miguel Servet

P Egido
L i . Microbiologia
A Rezusta

R ~__:Microbiologia
‘M L. Marco
. i - Microbiologia
M? L. Aisa

MTA Lezcano

~Jefe de Seccién de
‘Micrebiologia

Hospital Universitario ‘
Migue! Servet

" FEA de Servicio de

Microbiclogia

FEA de Servicic de

'Hospital Universitario .
Miguel Servet |

E. Lomba Hospital Universitario

7 ~Microbiologia Migue! Servet ]

‘C Marne FEA de Servicio de Hospital Universitario
- i i Microbiologia Miguel Servet L
G Martin FEA de Servicic del|Hospital Universitario

. Microbiclogia Miguel Servet

.A. Martinez-Sapifia ~ 'FEA de Servicio de|Hospital Universitario

o : Microbiologia Miguel Servet .

B Moles |FEA de Servicio de | Hoespital Universitaric

Microbiclogia

i Miguel Servet

‘M. Omefiaca

| Microbiolo

FEA de Servmo de’ Hospital
Miguel Servet

L Roc

| Microbiologia

FEA de Serwmo de. . Hospital

| Miguel Servet

Universitario

Umversrtarro

]

MG Villuendas
L

FEA de Servicio de]Hospital
| Microbiolagia | Miguel Servet

Universitario !
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FIR Microbiologia

MIR Microbioiogia

|M.L. Monforte

MIR Microbiclogia

I Hoéprtal
 Miguel Servet

Universitario

Hospital
| Miguel Servet
Hospital
| Migue! Servet

Umversfcano

Universitario !
|
]

jM.C_ Nieto

M. |.Cameo

M2 Dolores Yag e

M1 Dolores Sabate

i M? Luisa Garcia

FIR Microbiologia

MIR Microbiologia

‘Hospstal

| Miguel Servet _

' Hospital

| Miguel Servet

Umverswtarwo |

Universitario :

Supervisora 'Hospital

____ [ Microbiologia =~ Miguel Servet
Enfermera Hospttal
Microbiologia Miguel Servet
Enfermera | Hospital

I
| Pilar Martinez

| Microbiologia

Auxiliar
Administrativo
Microbiologia

_ | Miguel Servet

Universitario :

‘Universitario

Universitario |

Hospital

Universitario !

Miguel Servet
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA i
incluir. al menas. importancia v utilidad del proyecto v métodos de deteccion vy puorrzacnon
‘empleados. la situacion de partida. las posibles causas. las fuentes de informacion.,

La Microbiologia y Parasitologia clinica tiene por objeto el estudic de los
microorganismes gue tienen relacion con la especie humana. El hombre enfermo, '
-0 portador de infeccionss o enfermedades infecciosas. es el eje central de la actuacion
'del microbiéloge clinico para su diagnostico, estudio epidemioldgico y orientacion |
terapeutica. Una parie importante de la actividad del microbidlege clinico se centra en
el Laboratoric de Microkiologia, cuya tecnciogia y métodos de trabajo son diferentes de }
‘otros laboratorios clinicos, y se proyecta a la clinica para una mejor solucion de los |

rproblemas de salud.

Fl medico gue solicita una prueba al laboratorio, confia en que el microbiélogo le facilite :
informacion sobre cual es la mas apropiada en cada caso y un resultado gue le permitaf
tomar una decision clinica. Para que el resultado de la prueba diagndstica sea|
-adecuado, el laboratorio debe proporcionar normas especificas para la recogida y
Jztransporte de las muestras.

Ese médico también espera una respuesta rapida, que contribuya a la toma de
decisicnes en aquellas situaciones clinicas gue asi lo requieran. Por ello, el sistema
informatice debe permitir e acceso a los resultados, tanto preliminares como |
definitivos, por parte del profesional que presta la asistencia, de la forma mas rapida

| posible.

El clinico. espera del laboratorio de microbiclogia, ne solo una identficacion vy
. antibiograma de un aislamiento microbioldgice, o los valores cuantitativos de estudics
' serolégicos; sine también, una interpretacion de los resultados emitidos por el
microbidlogo: si la flora es normal o patoldgica, si la muestra es representativa de la
lesién, si la sensibilidad de la bacteria tiene alguna caracteristica epidemiolégica,
espema! y si los valores de antigenos y anticuerpcs son indicativos de una determlnada
enfermedad en un paciente concrato. ;

El médico. tambien espera recomendaciongs sobre la necesidad de nuevos estudios‘
cemplementarios cuandce las circunstancias asi lo requieran. '

Sin embarge, para gue el microbidloge pueda desarrcllar estas funciones, es!
Himprescindible conocer con precision el origen y tipo de muestra, el diagnéstico clinice
‘de sospecha, los sintomas y signos, asi como la administracion previa de antibidticos
para una correcta interpretacion de los resultados.

Cuando una muestra es enviada al laboratoric se acompafia de un volante de peticion
en el que se solicitan servicios incluideos en la cartera de servicios. En funcién de los
datos clinicos y/o demograficos el microbidlogo puede, v a veces debe, variar las:
determinaciones a realizar, basandose en la evidencia clentifica y su experiencia,
evitando estudios innecesarics o afadiendo determinaciones no sclicitadas que

aceleren o garanticen el diagnhéstice.

-Por ctra parte, el trabajo microbiolégico reguiere en la mayoria de las ocasicnes
realizar "determinaciones en cascada (el resultado de una determinacion conlieva |a
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“realizacion de otra u otras La accion en casada supone una mayor eficiencia en el Uso
de los recursos para obtener un resultado relevante para el paciente. una disminucién
de riesgos para el paciente, menos extraccionas e infarmas incompletos.

Por tedo lo anterior, se deduce la imperiosa necesidad de conocer lcs datos de[
situacion clinica del paciente. En el caso de gue esta informacion no se aporte se:

derivan las siguientes situaciones:
» Imposibilidad de valorar la adecuacion de la soficitud
* Dificultad de interpretacion microbiolégica del resultado
« Imposibilidad de ., intervenir en el control del gasto a través de la no |
realizacion de determinaciones irrelevantes .

No hay datos sobre las causas de esa reticencia de los facultativos a cumplimentar ese

apartado aungque podrian barajarse varias, a saber,
= Impresion de que el volante de solicitud es "burocracia’™
» Falta de valoracién de la importancia de los datos clinicos en el diagnéstico de

ias enfermedades infecciosas
= Falta de consenso en los criterios de rechazo

tas fuentes de informacion para la realizacidon de este estudio son los volantes de
peticion de Microbioiogia.

5- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO
Rellenar este apartado solo 'en el caso de que el proyecto sea continuacién de otro mclmdo en el

Programa de Apoyc en la convocatoria anterior

L

6.- RESULTADQS QUE SE ESPERA CONSEGUIR
— Conocer el n® de solicitudes sin datos clinicos apropiados, y su porcentaje sobre el
total de solicitudes.
» Conocer el n® de solicitudes ccon datos demogréaficos v clinicos relevantes y su
parcentaje sobre el total de solicitudes, que conllevan ¢
* una modificacidon en {a solicitud para su adecuacion,
» la tramitacion de |a solicitado por la adecuacion de los datos a tas peticiones
realizadas
— Conocer el retraso en dias que conlleva para alguncs estudios la falta de datos
clinicos o demograficos 1
— Conaocer el costo de las determinaciones consideradas innecesarias gue se dervan
de una corrécta Informacion clinica
—-» Mejorar la cumplimentacion de los datos clinicos en nuestros volantes por parte de
los medicos peticionarios
— Mejorar la adecuacién de los resultados a la situacion clinica del paciente.

|7 RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
: ndicar la propercion, a juicio del equipo de mejora, con gle &l proyecto actla en las lineas de
“intervencion de SALUD

Llneas de lntervencmn , Ejemplo |
o [ 0/#
_L

Aumentar los benef/mos denivados de la Atencion o Servicios | 30%
_proporcicnados
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“Disminuir los rie ‘SJFOS 0 prob/emaq origl inaclos por las actuaciones P 38% 10
rea/rzadas B S A
| £/
Gararmzaf los derechos y dumeniaf fa saf:efacc;on de nuesno&, ! oo 10
| clientes /usuarios /pacxemcs con los servicios recibidos ' 1
; eff -Urs m T 10% ) 40%

,Aumenfar la eficiencia en la utilizacion de rectrsos. y SUUSO

lapropiado U SO SR

B-METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

_TOTAL| 700%

Indicar, al mencs, las medidas previstas. los responsables

1.

Conocer, en todas las areas funcionales, el n® de wvolanies sin datos CHHICOS

respecto al total de volantes recibidos
Responsable: Facultativo responsable del area funcicnal.

Conocer los servicios y, si es posible los facultativos, solicitantes sin datos

suficientes
Responsable: Facultativo responsable del area funcional. e

Conocer las solicitudes (estudio de prevalencia) que:

—» Contienen datos clinicas, para saber:
» Si es adecuada la peticidn realizada; no sera necesario modificar las

determinaciones a realizar. ‘
=  Sino es adecuada: registrar el aumento o disminucion de determinaciones

que conlleva y su coste economico

— No contienen datos clinicos, para saber;
» Cuantificar los retrasos diagnosticos ™ por requerimiento de mformacmn
complementaria al médico responsatle del paciente.
= Ein® de muestras rechazadas por esta causa
= ElI n® de informes sobre los que no se tiene garantia sobre su relevancial
clinica
Responsable: Facultativo responsable del area funcional

Anglisis de los resultados obtenidos:
Responsable: Pilar Egido, Maria Joseé Revillo y Facultative responsable del area:

funcional

Aportar datos objetivos —basados en los datos obtenidos- al responsable del
servicio peticionario y sus miembros la necesidad de incluir datos de ia historia
clinica en los que se basa la sclicitud a Microbiologia.

Slempre gue sea posible se realizaran reuniones para llevar a cabo esta accion, en
las gue ademas se tratara de detectar defectos de comunicacion entre facultativos |
gue pueden afectar al resultado para el paciente

Responsable: Pilar Egido y Facultativos responsables de areas funcicnales

Reevaluacion del n® de solicitudes sin datos clinicos respecto  al  total,
inmediatamente despues de la actuacion

_ Responsable: Facuitativo Responsable del area funcionat =~~~

n
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7 Reevaluacion del n° de solicitudes sin datos clinicos respecto al total, en diciembre |
| de 2007 |
' Responsabie: Faculiativo Responsable del area funcicnal

8. Trasladar los resultados iniciales y las mejoras ccnseguidas a los distintos

profesionales y servicios. 1
Respeonsable: Maria Jose Revillo, Pitar Egido y Facultativos Responsables de areas'

_funcionales o e -

G
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'5.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

=  Conocer la situacion actual mediante analisis por servicios del cumplimiento de;
rellenado de datos clinicos antes de establecer las reuniones con facultativos y

] servicios.
[

* Indicader 1:
(N° de volantes sin datos clinicos/ N° de volantes totales recibidos)*100, en un:

" dia determinado aleatonamente: en tres momentos diferentes: inicio, tras [ai

| actuacién y al final del periodo
: Resultado esperado: Descenso del numero de solicitudes sin datos clinicos y‘

mantenimiento de este al final del periodo. ‘

|

« Indicador 2.
! (N° de volantes con datos clinicos con modificacion de determmacnones!N"!

‘ total de volantes con datos clinicos)*100, en un dia determinado aleatcriamente;

| en tres momentos diferentes: inicio, tras la actuacion y al final del pericdo

‘ Resultadc esperado: Disminucion de la realizacicn de deferminaciones irrelevantes
y cuantificar el incremento de determinaciones relevantes

= Indicador 3. .
N° total de dias de retraso por falta de datos menos el n® total de dias

necesarios para emitir informe segtn cartera de servicios; en tres momentos)

diferentes: inicio, tras la actuacion y al final del pericdo
| Resultado esperado: Descenso del numero de dias y mantenimiento de éste al final

( del periodo .

= Indicador 4; i
| Coste en €: N° de determinaciones irrelevantes x coste determinacion. '

' Resultado esperado: Descenso del coste y mantenimiento de éste al final del.-
periodo

|10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
“Indicar, al menos las fechas previstas de iniclo v finalizacion, asi come el cronograma de 1as |
{actividades previstas o _ e «’

Fecha de inicio: Enero 2007 ] Fechaldre fmahzauon_)[ﬂ:@r_ngg 200?

Calendario’

'Febrero 2007: Analisis por servicios del cumplimiento del volante de solicitud, datos.
clinicos I
. Marzo 2007: Monitorizacidn de volantes '
:Mayo 2007: Actuacion con los servicios i
Junio 2007 22 evaluacion |
l Noviembre 2007: 3° evallacién _
‘Diciembre 2007 Trasladc de la informacion a Igs servicios peticionarios j
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11-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios Euros i

Software para la actualizacion informatica 1000 euros
|
|
|
|
I I . -
T i
i
: S _ I

Fecha y firma:
31 de enero 2007



Anexo 2 o Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a fas Iniciativas de |
l _Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007) :

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1 -TIiTULO

"CONTRIBUCION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA A LA MEJORA DE LA
CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN SALUD MENTAL, SECTOR DE ZARAGOZA II"

Proyecto Multicéntrico (continuacién), a desarroflar de manera coordinada en los
t Sectores de: Zaragoza |, Il y Ill, Huesca y Teruel.
I

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: YOLANDA PEREZ CARABANTES

Profesion: Supervisora Unidad F.

Lugar de trabajo UNIDAD DE CORTA ESTANCIA DE PSIQUIATRIA. HOSPITAL
UNIVERSITARIQ "MIGUEL SERVET". ZARAGOZA
Correo electrénico: yperez@salud.aragon.es

Teléfono y extension del centro de trabajo:
976.76.55.00 Ext.. 1661 y 976 765573

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Pilar Abadia Lucea ) Enfermera | Hospital Miguel Servet. Zaragoza
' Carmen Asensio Manero | Enfermera | Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Mercedes Mesa Pérez [ Enfermera |Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Sonia Nadal Carrilero ‘Enfermera | tiospital Miguel Servet. Zaragoza
Carlota Vinues Salas  |Enfermera | Hospital Miguel Servet. Zaragoza
Elena Julian Francés Enfermera | tlospital Miguel Servet. Zaragoza
'ii’a—tr_icia PLa Garcia ' Enferﬁﬁeanz_} {ospital Miguel Servet. Zaragoza
Candido Villalvilla Martinez " |Enfermero - ttospital Miguel Servet. Zaragoza
‘Juan Tomas Murgadas | Enfermero _!iospital Miguel Servet. Zaragoza

Eﬁaﬁfj‘gmés Rodriguez ] __l_:f_nfermé_ra _IE_CSM_Zaragoza I
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIC!!ADA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y mélodos de deteccion y priorizacién
empleados, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes co informacion. ..

Un grupo de pacientes, que se denominan Trastorno Mentai Grave, realizan un alto
numero de estancias hospitalarias en Unidades de Corta Estuncia de Psiquiatria, con
una mala vinculacion, entre sus ingresos, al Centro de Saiud Mental Comunitario.
Como consecuencia de ello, sus nucleos familiares sufren una importante sobrecarga
como cuidadores principales, sin recibir apoyo en estes cuid: fos,

Vamos a utilizar una ficha epidemioldgica disefiada para cuantificar los pacientes
aguejados de Trastorno Mental Grave y las cstancias que tocen a lo largo del afio
2007 en la Unidad de Corta Estancia Psiguiatrica de -¢fcrenci- —-n el Sector.

5- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de que el proyecto sca cor.. acién de otro incluido en el
Programa de Apoyo en la convocatoria anterior

A partir de un proyecto de mejora que incluia profesionales o distintos Sectores de
Salud se han generado 5 Proyectos identicos cuz de monera multicéntrica han
comenzado a trabajar a lo largo del afio 2005 y 2000, siendo ri.cesario la continuacién
del trabajo a largo del afio 2007.

(6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSECUIR
Censo de pacientes con Trastorno Mental Gra.e, us:nrios en 1 2007 de la Unidad de
Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Secteo -

Datos de utilizacion del Centro de Salud Men‘z! Cor uniaric v .iros recursos por estos

pacientes.
Disefio preliminar de un sistema de preparacion al alta en ¢sordinacion con el CSM

-correspondiente.
. Censo de pacientes con Trastorno Mental Graove de "especiul seguimiento” atendiendo

a indicadores como reingresos hospitalarios v | -1a adherencia ssistencial.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTEi¢ ENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejora, con gue 2l proyecto actla en las lineas de
intervencion de SALUD

Lineas de intervencion %

| Aumentar los beneficios derivados de la Atonci o Servicios 20%
| proporcionados -
' Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuacione? 10%
realizadas ) N
2,
Garantizar los derechos y aumentar la salisfacc..n o puesires 30%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de rec.urss y su vso 40%

apropiado L

TOTAL ' 100%
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8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAK
Indicar, al menos, las medidas previstas, los respensailes

Recogida sistematica de informacicn de « ¢ s de Unidad de Corta Estancia
Psiguiatrica con TM.G.

Reuniones de coordinacion de los responsables ¢c¢l proyecto para analisis de los datos.
Intervencion preliminar de preparacion al alta.

Responsables: Enfermeras supervisoras de las Unidades de Corta Estancia
i Psiquiatrica.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUINI i+ W
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la cva! icion del proyecto, y sefalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar

Total de pacientes revisados segun criterics TMG/Total pacientes ingresados.

Total de pacientes TMG con cita al alta/Tolal de ;:acientes clasificados como TMG.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTCS

 Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y fin: zacion, asi como el cronograma de las
actividades previstas o i )

| Fecha de inicio: continuacion ~Fedis efinalizacion:

Calendario:

Febrero 2007 coordinacion y analisis de datos del pasado afo.
Septiembre 2007 reunion de seguimiento del Pre -ecto.

Diciembre de 2007 sesion de trabajo de todes pr.iicipantes, para evaluacién general y
publicacion del trabajo realizado.




[Anexg 2 Soficitud de i <le.on e ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de
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'11.-PREVISION DE RECURSOS

Materiai/Servicios ” Euros
Material bibliografico reuniones de coordinac. 800 euros
 TOTAL ’
600 euros

Fecha y firma: L R )
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TMULoO

i}

| “Mejora de la efectividad en los procesos de adquisicion de material y de la
‘comunicacion con clientes internos de los Centros de Salud dependientes dei

' Sector de Zaragoza ll "

2. - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos
_Ascensidn Mercedes GIL SAMPIETRO
" Profesion

~Aux.Administrativo - Jefe de Grupo _
-Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc.)
. Hospital Universitario “MIGUEL SERVET"

~Correo electrénico: mgils@salud.aragon.es

‘Teléfono y extensién del centro de trabajo:
' 976-765616 (directo) ~ 976-765500 ext.2332

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

“Nombre y apellidos  Profesisn  Centrc de trabajo
ANDRES COLL, Elena Aux.Admo. ' H.U"Miguel Servet"
o B ) , | SUMINISTROS i
BENITO BENITO, Yolanda “Aux.Admo. | H.U "Miguel Servet" |
- Jefe Equipo | SUMINISTROS
BERNAL CARRILERO, Angeles ‘ Gestion H.U."Miguel Servet"
) L SUMINISTROS _
BLANCO LARRQOSA, Pilar | Admon. H U."Miguei Servet"
_ _ 1 Jefe Grupo | SUMINISTROS
MARTINEZ GARCIA, Eloina Gestion H.U."Miguel Servet"
- - ) _ Jefe Servic | SUMINISTROS
PEREZ SERRANQ, M? Jesus Gestion H.U."Miguel Servet”
. B . SUMINISTROS
VILLAR ARNAL, M? Teresa Enferme | H.U."Miguel Servet”
Supervis. | SUMINISTROS ‘
Recursos |
Materiales = ]




Anexo 2 Soficitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las tniciativas de

Mejora de Ja Calidad en ef Servicio Aragonés de Salud (2007

'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
flncluir. &l menos. importancia y utihidad del proyecto y metodos de deteccion y prnonzacronI
templeados. la situacién de partida, las posibles causas. las fuentes de informacion

centrandonos en las lineas estrategicas siguientes:

.entidad unica econémico-administrativa. Este concepto supuso la unificacidn de los:

‘teléfonos tanto en el Hospital como en los Centros de Atencion Primaria vy

medioambiental.

 los procesos e incorporar las mejoras realizadas en el ambito del H.U.Miguel Servet a

Nuestro proyecto pretende seguir las propuestas del Plan Estratégice del H.U M.Servet
para ei ciclo 2005-2008, y continuar el trabajo iniciado en nuestro proyecto del 20086,

4. Desarrollo de los sistemas de informacion. Punto 4.2. Desarrollo informatico.
3. El personal como activo basico del Hospital. Punte 3.1.5 Mejorar la
comunicacion interna entre el Servicio de Suministros y Centros de Saiud dependientes
de Sector Zaragoza |

8. Incrementar el impacto en la sociedad . Punto 84 Premover la politica,

En Enero del afo 2006 comenzd a funcionar el Sector sanitario Zaragoza Il como

Servicios de Suministros y Logistica en uno sélo situado en el H.U Migue! Servet, Con_
la finalidad de racionalizar la politica de compras, reducir y unificar el catalogo de
referencias y disminuir los costes, al optimizar tambien la gestién logistica con respecto
a los proveedores. En cifras, el volumen total de partidas efectuadas ascendio a 1873
con los 86 GFH ( Grupo funcional homogéneo) existentes. Por un importe total de
2.158.678 € correspondiendo a gasto directo 313.544€, material almacenaje
1.636.000€ Y 209.134 € de material de tnversiones.

Después de 1 afio de funcionamiento considera necesario aumentar la efectividad de

la Atencion Primaria y asi lograr una continuidad en los procedimientos utilizados
beneficiandose también los centros que ahcra dependen de nuestros servicios.

Detectado desde el Servicio de Suministros el descontentc por parte de los
responsables de los centros y dado que actualmente el sistema de comunicacion es-
Unicamente por teléfono o fax. Teniendo en cuenta la problematica existente con los;

aprovechandoe |os recursos informaticos existentes se elaborara un grupo de correcs
electronicos de los Centros de Atencién Primaria, dado que no hay conexidn con el
sistema GEB. y un correo en el Servicio de Suministros, con el que se mantendra el
contacto. Disefiar y consensuar un modelo personalizado, con el que deban solicitar las i
peticiones.

5 - RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Rellenar este apartado solo en el caso de gue el proyecto sea continuacion de otro incluido en el
Programa de Apoyc en la convocatoria anterior
Con respecto a los clientes internos del Hospital, estan creadas las bases de datos al

1100%, la utilizacidn del correo electrénico, se limita de momento a la consulta de
ofertas, incidencias puntuales de pedidos, estimandose en un 10%, dado que les

cuesta introducirse en este sistema, incluso prefieren hacerlo personalmente. Situacion
gue no se puede dar con Primaria.

Con respecto a los proveedores, se han creado 334 altas nuevas, existiendo en la|
actualidad 4.175 proveedores, de jos que se enviaron solicitud de datos a 650 que son
los que hemos mantenido contacto en los tres Ultimos afios, recibida la contestacion de

- 820. Introduciendo en este momento los datos. Observandose, que el porcentaje de

utilizacién sera grande.
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6. RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

-~ Mayor agilidad en la comunicacion y menor tiempo de respuesta Pasar del uso del
teléfono, fax, correc ordinario a la utilizacion del correo electronico.
- Recepcion de las peticiones y detectar las incidencias en 24 horas.
- Iniciar el procedimiento de adquisicicn ¢ derivacion de las solicitudes en las 24
horas siguientes a [a peticidn.
- Descarga de las lineas telefonicas y del fax. |
- Mejora del grado de satisfacciéon de los clientes internos al agilizar las
comunicaciones y la personalizacion de las mismas.
- Compremiso con el Medio Ambiente, por medio de la disminucion del consumao de:
- Papel, sobres |
- Trabajo de personal auxitiar en la elaboracion de escritos
- Descarga de la presicn en el registro ( eliminacién de correspondencia

externa

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicic del equipc de mejora. cen que el proyecto actua en las lineas de |
intervencion de SALUD ) - '

‘ ) Lineas de intervencion ) Ejemplo %
'Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 40%
' proporcionados ) _ 7 7
- Disminuir 10s riesgos o problemas originados por las actuaciones 35% !
realizadas i L - _
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 29% 40%

clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su uso O 10% | 20%
| apropiado
|8

TOTAL  100% | 100% |

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

1. Comprobacion y actuacién de las herramientas informaticas en cada centro
anexo. Responsable . M? Angeles Bernal
2. Creacién de una base de datos con los correos electronicos de los profesionales
implicados y el protocolo de mantenimiente de las mismas. Responsable:
: Ascensién Mercedes Gil Sampietro y Elena Andrés ‘
-3, Implantacion de un correo electréonico, general en el Servicic de Suministros, para
canalizar todos los correcs recibidos desde los centros: Responsable Yolanda
Eenito.
Disefio del modelo personalizado de peticion Respensable: Eloina Martinez ‘
Informacion y consenso con los ceordinadores de Atencidn Primaria. Responsable: |
. Ascension Gil Sampietro y Eloina Martinez.
8. Coordinacidon y puesta en marcha del procedimiente entre el Servicio de
Suministros y los Centros de Atencion Primaria, Responsabte: M? Jesus Pérez

o
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7 Coordinacién con el Almacén del procedimiento  las peticiones que se deban
suministrar desde el Almacén y facilitar los medios a los coordinadores para

| correguirse los errores.-Respensable: Pilar Blanco Larrcsa

'8 Disefo y puesta en marcha de una encuesta para los clientes internos del nivel de
satisfaccion del nuevo sistema a los tres meses de la implantacion, y una segundai
encuesta a los seis meses, después de subsanadas las incidencias planteadas en
la primera. Responsable: M? Teresa Villar, M® Angeles Bernal y Blanco Larrosa.
Pitar

9. - INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO :
Indicar, al mencs, como esta previsto realizar la evaluacidn del proyecto, y sefalar al menos
dos indicadores gue se van a utllizar para su menitorizacion

1.Base de datos actualizadas { n° de direcciones de correo electronico de los

responsables de los centros)
2. Nivel de utilizacién del correo mensualmente, n° de solicitudes per este sistema,

resoluciones, n® de incidencias.
. 3.Contabilizar el nivel de satisfaccion de los clientes interncs. Porcentajes segun
resultado de las encuestas de satisfaccion.

10. - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma de las
| actividades previstas , _ , . |
“Fecha de inicio; 1 de Marzo 2007 Fecha de finalizacidn: 31 de Diciembre!
12008

' Calendario:

| Actividades 2007
Actividad n° 1
Actividad n® 2
Actividad n°® 3 7 7
Actividad n® 4 _ ) o o
Actividad n° 5 _ - X X
Act;wdadn’ B
Actividad n®7
Actlwdad n°8

[M{A M|JJJI[A]S OND
| C

x 1= I |m

x| ® [
=
>
xX X IX

KX X | X




nexo 2 " Solictud de mclusion en e Programa de Apoyo a las Iniciativas de

.11 _-PREVISION DE RECURSOS

Fecha vy firma;

o Material/Servicios Euros
1. Maquina fotocopiadora Ricoh ( Aficio 2016) 2.700
‘2. Grapadora eiéctrica - 300
1. Carre oficina 200
‘Fungible de material oficina( carpetas, archivadores etc.) 200
- S \ TOTAL
\ 3.400
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las niciativas de !
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2007} ,

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

| SERVICIO DE URGENCIAS”

“AMPLIACION DEL PROYECTO DE MEJORA DE LA ASISTENCIA DEL ICTUS EN EL

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos M? Belén Gros Barfieres

Profesién FEA-(Médico Urgencias Hospitalarias)

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc} Hospital Universitario Miguel servet

Correo electrénico. belgros@comz.org

Teléfono y extensién del centro de-trabajo: 876765500—2506--2502

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo
FERNANDC GRACIA FEDERIO DUE H. U MIGUEL SERVET )
CARMEN CEBOLLA GARCIA DUE M. U MIGUEL SERVET ‘
M* ANGELES CORTES GRACIA DUE HL U MIGUEL SERVET
ROSA ALVAREZ OLIVA DUE H. U. MIGUEL SERVET
BERTA VINADO OTEC FEA H. U MIGUEL SERVET
JUAN IGNACIO LOPEZ GASTON FEA H. U MIGUEL SLRVET B
RAQUEL ALARCIA ALEIOS FEA HL U MIGUEL SERVET
JORGE ARTAL ROY MIR H. U MIGUEL SLRVET
CRISTINA GARCES SANIOSL FEA FL U MIGUEL SERVET T
M* ANGELES JAVIERRE LORIS FEA H. U MIGULL SERVET
BEATRIZ CASADO RAMON FLA I U MIGUEL SERVET
ALBERTO VALLS GARCIA FEA H. U MIGUEL SERVET
| FEDERICO GARCIA SALZ R H U MIGUEL SERVET
CONCEFCION ASCASO MARTOREL. FEA H. U, MIGUEL SERVET N
EDUARDO BUSTAMANTE RODRIGUEZ FEA MU MIGULL SERVET
FLUIS MANUEL CLARACO VEGA FEA b U MIGUEL SERVET |
JOSE MIGUEL FRANCO SOROLLA o FEA H. U, MIGUEL SERVET
JAVIER GII. DE BERNARE LOPLZ FEA iU MIGUEL SERVET |
JAVIER POVAR MARCG FEA U MIGULL SERVET )
ANA 1ERRER CASTLON FEA UL MIGUEL SERVET
RAFAKL MARRON TUNDIDOR FEA U MIGUEL SERVET 1
TIOSE LUIS OMISTE MARTINEZ FEA I U MIGUEL SURVET T
PATRICIA PALAZON SAURA g FEA H. U MIGUEL SERVET N
PEDRG PARRILEA HERRANZ FEA H U MIGUEL SERVL Y
ANTONIO REQUENA LOPEZ LA 06l
FEA H. U. MIGUEL SERVET j

ELL"N A RICARTE URBANO
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'4.- PROBLEMA U OPQRTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 1
Los ictus suponen ¢n Espaifia es la primera causa de muerte en mujeres v la segunda en
hombres, la tendencia de esta enfermedad es hacia un avmento de su incidencia dada su
relacion con la edad. Ademas el ictus es la causa mas importante de discapacidad en el
adulto y en las personas mayores es la causa tundamental de discapacidad que conduce a
la institucionalizacion.

| Il ictus requiere una asistencia urgente v especializada: del diagnostico v tratamicnto
precoz adecuado se deriva una disminucion de la mertalidad v de la intensidad de las
secuelas.

A pesar de la eficacia indiscutible del tratamiento fibrinolitico en estos pacientes pues
aumenta en un 30% la probabilidad de tener una minima o ninguna discapacidad, la
demora en el inicio del tratamiento sigue siendo elevada. estas demoras son
injustificables, ya que generalmente pueden atribuirse a deficiencias en la organizacion
del proceso asistencial e impiden apreciar todo el potencial del tratamiento fibrinolitico.
En los 2 primeros afos de funcionamiento en nuestro centro del codigo Ictus para ¢l
tratamicnto de los pacicntes en fase aguda (primeras 6 horas). han recibido tratamiento
fibrinolitico 40 pacientes. si bien la estimacion para nucstro centro de pacientes
susceptibles de dicho tratamiento es de 35-50 casos/afio.

Por otra parte, si bicn la asistencia, de los pacientes que reciben dicho tratamiento ha
presentado una revolucion, apenas se ha modificado fa asistencia del resto de pacientes
con ictus. __]

5.- RESULTADOS OBTENIDOS HASTA ESTE MOMENTO

Las actividades desarrolladas durante el afto 2006 nos han permitido analizar la situacion del problema en
nuestro Servicio. Hemos utilizado como fuentes de informacién los datos del registro REGICTUS.

La medida de los indicadores realizada nos ofrece una vision objetiva de la situacion de partida, en
algunos de los indicadores, nuestros resultados se alejan de los estandares recomendados por la
literatura.

Se han realizado 40 fibrinolisis desde Noviembre de 2004 a Noviembre de 2006.

En Tiempo puerta-médico de urgencias el tiempo promedio fue de 6 min si bien en el 16,8% de los casos
superG el estandar de 10 min marcado como objetivo prioritario.

El tiempo puerta-TAC fue en promedio de 58 min (estandar 30-45 min).

El tiempo puerta-aguja fue de 83 min {estandar 60 min).

El tiempo puerta-neurologo fue de 30 min para los pacientes fibrinolisados (estandar 15 min} y de 98 min
para los restantes.

El tiempo puerta-planta fue de 3,8 horas para los pacientes fibrinolisados {estandar 3 horas) y proximo a
16 horas para los restantes.

El analisis de las causas por el equipo de mejora ha detectado como las més importantes las deficiencias
en el sistema de triaje, fa demora en fa obtencidn de los resultados analiticos, los retrasos en la toma de
decisiones terapéuticas y en la ubicacion del paciente en cama de ingreso definitivo (UCI/U. Ictus/Planta).
Asimismo tambien se detecta falta de conocimiento de la implantacion y funcionamiento del protocolo del
codigo ictus elaborado por el grupo de gestion por procesos por numerosos profesionales del propio
hospital y sobre todo en ciertos dmbitos de Atencién Primaria, Asi como cierta faita de fluidez en la
coordinacion con los demas servicios implicados en la asistencia al paciente con ictus.
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6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Con el desarrolio de este proyecto se pretenden conseguir 1os siguientes objetivos:

+1.- Disminuir los retrasos asistenciales intrahospitalarios en los pacientes con ictus

2.- Reducir la demora en la aplicacidn del tratamiente fibringlitico cuando esta indicado

3.- Incrementar el indice de fibrindlisis

4 - Mejorar la coordinacion con la fase asistencial prehospitalaria {Atencion Primaria, Sistema de
Emergencias Prehospitalarias, 061). !
5.- Incrementar la colaboracicn con los Servicios Hospitalarios implicados en la atencion urgente
del ictus (Servicios de Neurorradiclogia, Hematologia {Hemogramas/coagulacion) Cuidados
Llntensivosy Neurologia) J

[7.RELACION DEL PROYECTOQ CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Indicar la proporcicn, a juicio del equipo de mejora, con que el proyecto actia en las lineas de
| intervencion de SALUD

__Lineas de intervencion Ejemplo % |
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30%
proporcionados |
Disminuir los riesgos o prablemas originados por las actuaciones 10%
realizadas
30%

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

Aumentar la eficiencia en fa utilizacion de recursos y su uso 30%
| apropiado

TOTAL| 100% ]
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[8 METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
| Las medidas previstas son: i
1.- Difusidn del material de apoye para la foma de decisiones, entre el perscnal del Servicic {Médicos |
adjuntos y personal de enfermeria). Responsables: |
Ana Herrer Castejon Fernande Gracia Federio '
‘ Patricia Palazén Saura Rosa Aivarez Oliva
Javier Povar Marco
2.- Actividades formativas especificas dirigidas a los médicos residentes que participan en tareas
asistenciales en el Servicio de Urgencias.
Responsables:  Eduardo Bustamante Rodriguez
Jose Miguel Franco Sorolla Cristina Garces Sanjosé
Javier Gil de Bernabe Ldpez M? Angeles Javierre Loris
Beatriz Casado Ramén

3.- Disefio de las medidas adecuadas para mejorar el sistema de triaje del paciente con ictus. ;
Responsables:  Rafael Marrén Tundidor
Elena Ricarte Urbano M? Angeles Cortes Gracia
Concepeicn Ascaso Martorell
4 - Cooerdinacion ¢con Atencidn Primaria,
Responsables: Federico Garcia Saiz Pilar Pascual Ezquerra
Pedro Parrilla Herranz. Carmen Cebolla Garcia
Alberto Valls Garcia
5.- Coordinacion con el Sistema de Emergencias Prehospitalarias (061).
Responsable:  Antonio Requena Lopez
Concepcitn Ascaso Martorell
8.- Programar reuniones conjuntas con los Servicios de Cuidados Intensivos, Neurorradiologia y
Neurologia y hematologia para resolver problemas comunes relacionados con el proyecto.
Respensable:  José Luis Omiste Martinez |
Luis Manuel Claraco Vega. )

| Berta Vifiado Cteo
i ]

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacidén, asi como el cronograma de {as
actividades previstas o o
Fecha de inicio; Enerode 2008 [Fecha de finalizacion: Diclembre de 2006 |

Calendario:
Primer trimestre 2007: Difusion del material de apoyo, Actividades formativas y de refuerzo del sistema de '

i triaje y del proyecto de gestion por procesos dei paciente con ictus. ‘

Sequndo trimestre 2007: Actividades fermativas a residentes y enfermeria y personal nueve del servicio.
Tercer trimesire 2007: Programar reuniones con el Sistema de Emergencias Prehospitalarias (061), !
Atencion Primaria y difusion a nivel de atencidn Primaria de la agsistencia al paciente con ictus.

Cuarto trimestre 2007: Programar reuniones cen i0s Servicics de Cuidados Intensivos, Hernatologia,
i Neurorradiclogia y de Neurologia.

Evaluacién de indicadores
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"11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios
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- o

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

W‘TITULO o

DISENO DEL PROCESO EPOC AGUDIZADO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO’
,M!GUEL SERVET

Co -]
'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO ‘
| Nombre y apellidos ;
Enrlque CHACON VALLES 3 3 - ]
"Profesion !.
| Medico. Responsable de calidad del Servicio de Neumologia _%_"
ILugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) ;
Hospital Universitario Miguel Servet. Servicio de Neumologia.

Correo electronico:
lenriS59@separ.es ‘
| Teléfono y extenision del centro de trabajo: -«r

(976765500 ext. 1930 |

-— —

!—ombre y apelides Profesion Centro de trabajo

‘ Dr. S. Bello Dronda ‘ Jefe de Servicio de H. Universitario Miguel ]
| | Neumologia 7 Servet o
( M2 Jesus Lorente DUE Superviszya del H. Universitaric Miguel }
L ~_|servicio de Neumologia | Servet i
{Dr, J. Arribas Barcelona QEEA Neumologia H.UMS, CME San José N
Dr. J.A. Domingo Morera FEA Neumologia HUMS, CMER y Cajal |
f[Tra B. Gallegc Carrién | FEA \ Neumologia |HUMS. §° Neumologia 4
Dr"’I M3 A_Gotor Lazaro FEA Neumologia HUMS. S° Neumologia l
| Dr2_inés Herrero Labarga | FEA Neumotogia HUMS. S° Neumologia !
Dr. J.M. Marin Trigo { FEA Neumologia HUMS. S° Neumologia |
A Bellosta Zapata .DUE Neumologia IHUMS. §° Neumologia '
| Gloria Paiacios | DUE Neumologia 'HUMS. §° Neumologia j
‘Elvira Martinez . DUE Neumologia ‘ H.UMS, CME Ry Cajal
'Dr. J.M. Franco Sorolla FEA de Urgencias ’ HUMS. 5° de Urgencias {
Dr. Rafael Marron Tundider | FEA de Urgencias HUMS. §° de Urgencias |
Dr. Victor Gonzalez J. Seccién UCH . HUMS. S° De cuidados | ‘
'Dr. A Tejada Artigas |FEA UCH iHUMS. 8° De cuidados | i

'Dr. G, Alvarez FEA de M. Interna HUMS. §° de M. Interna |
[D_r‘?‘:,,@tin_ez_—_Hg@s_u }FEA de M. lntema ~(HUMS. §° de M. Interna |
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
[ncluir, al menos, impertancia y utilidad del proyecto vy métodos de deteccion vy pnonzamonl
 empleados, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion.. i

De todas las enfermedades respiratorias, |a Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crc’mica’
(EPOC) agudizada, es sin duda la mas frecuente. El GRD mas frecuente de todoes los
jdel HUMS en los ultimos anos, tras el parto es el 541 (trastornos respiratorios excepto.’
infecciones, bronquitis y asma, con complicacion mayor). El siguiente GRD en nuestro |
Servicio es el 88, que agrupa a EPOC. Suponen, scbre todo el primero de ellos (541). :
‘un muy importante consumo de recursos (Peso Relativo > 2), y entre ambos superan |
todos los afios nada menos que el 30% de nuestros ingresos. La estancia media de'
| estos 2 GRDs mas prevalentes en los nueve primeros meses de 2006 ha sido:
- GRD 541: 11,73 dias (grupo 4: 9,60 dias). Pesc: 2,4392
-GRD 88 9,22 dias (grupo 4; 7,78 dias). Peso. 1,2016

Ambos han causado unas estancias de 3132 y 1070 dias respectivamente y se
vincluyen entre los 20 mas frecuentes de HUMS (ocupan ios lugares 3 y 13/
respectivamente). |
Por otro lado, el Sector Zaragoza Il ha disefiado durante 2006 la normas para la
aplicacion de la gestién de procesos, ya que constituye una linea estratégica del
hospital y esta en marcha un proyecto directive derivado de la evaluacion EFQM para|
impulsar ia gestion de procesos. ‘!
Por estos motivos, los servicios clinicos mas implicados en la atencion a pacientes con:
esta patologia, impuisados desde el servicio de neumologia del HUMS, han
seleccionado el Proceso EPOC entre los procesos clave scbre los que comenzar a |
implantar la Gestién por Procesos. |

L S —

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

|6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ;

i El objetivo fundamental de [a puesta en marcha del Proceso del EPOC es garantizar la '
| continuidad de la asistencia. intentando eliminar las interfases entre las actuaciones de |
|los profesionales v las actuaciones que ho aportan valor afadido.

| Como objetivo secundario el disminuir el numere de ingresos y la estancia media, que |
| disminuiran las estancias causadas. \
1 El disefio del Proceso tendra en cuenta las recomendaciones clinicas actuales con sus .
'grados de evidencia, de modo que se espera Iegicamente mejorar de forma global Ia{
pract|ca clinica de los profesicnales lmpllcadoc

1A5| mismo, se pretende coordinar de una m. .1era efectiva e implicar cada vez mas a_
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'los profesionales en la gestion del proceso, difundiendo ios resultados de las'

| evaluaciones de indicadores y favoreciendo su parhmpacnon y sus aportaciones para a

“mejora permanente del Proceso.

i'Y por ultimo y no menos importante |ncorporar las dimensiones de las expectativas del |

paciente y su satisfaccién a la asistencia recibida en cada una de las fases del proceso.
—

‘_RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD ,
| Indicar la proporcién, a juicic del equipo de mejora, con que el proyecto actua en las lineas de ’
intervencicn ge SALUD !

» ) _ Lineas de intervencién ' | EHempo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios ‘ 30% BO%j
roporcionados S
“Disminuir los riesgos o problemas ongmados por las actuaciones o 35% . 20%
realizadas % - 'TL L #’
o7 0
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuesfros , 25% 20% |
| clientes /usuarios / pacientes cor 10s servicios recibidos ; i
[Aumentar ia eficiencia en Ia utilizacion de recursos y su uso 4{ 10% | 30% {

apropiado S , -

TOTAL } TOOVJ DO% '

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
. Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
1.- Formar en gestion de procesos a las personas implicadas en el proyecto
2.- Definir los equipos de proceso y subproceso.
3.- Designar los responsables de proceso y de los subprocesos
. 4.- Elaborar el mapa del proceso y subprocesos.
|5.- Descripcion de los procedimientos / vias clinicas y otras actuaciones
6.- Definir los indicadores del proceso y de fos subprocesos
7.- Realizar la primera evaluacion de indicadores en el primer trimestre de 2008

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO l
Indicar, al menos, coémo esta previsio realizar la evaluacién del proyecto. y sefialar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su mg - orizacién |
. 1. Equipos de proceso y subprocesos designados. .

2. Mapa del proceso y subprocesos elaborados
3. Procedimientos elaborados para cada subproceso.

Realizacion puntual de un audit. con un numero significativo de historias clinicas de’
' pacientes con diagnodstico de EPOC seleccionadas at azar:

4. Estancia media
5. Tratamiento o consejo para deshabituacion tabaquica en fumadores activos

6. Monitorizacion de indicadores incluidos en cada subproceso disponible ai fma!l
@ | pericdo de implantacion
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1 10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS B
Indicar. al menos ias fechas previstas de inicio v finalizacion, asi como el croncgrama de 1as .
| actividades previstas e ]
Fechade micio 1-2-2007 | Fecha de finalizacion: 31-12-2008
Calendario: |
1. Constitucién del eguipo del proceso Febrero 2007 }
2. Formacidn en gestiéon de procesos 1°. T de 2007
3. Definir los responsables de proceso y de los subprocesos 1° T de 2007
4. Realizar protocolos 2° T de 2007
5. Definir los indicadores del proceso y de |os subprocesos 3° T de 2007
6. Terminar ia redaccion definitiva del documento del Proceso  4° T de 2007
7. Difusion del documento definitivo del Proceso Diciembre de 2007 '
8. Realizar la primera evaluacién de indicadores 1° T. de 2008
9. Analizar los resultados y plantear medidas de mejora : 2° T. de 2008
10. Realizar la segunda evaluacion de indicaderes 3° T. de 2008
11. Analizar los resultados y disefiar medidas de mejora 4°Abrii 2008
12. Aplicar medidas de mejora Abril-Noviembre 2008
13. Realizar la segunda evaluacién de indicaderes Noviembre 2008
| 11.-PREVISION DE RECURSOS o
Material/Servicios Euros
Edicion de cuadernos y otros materiales informativos para B 1.000
reunicnes y talleres interdisciplinarios. :

 Proyector i " 1.200

- - N "TTOTAL |
2.200
I S

Fecha y firma:

/ e

Zaragoza, 30 de Enero de 2007

Fdo. E. Chacon Vallés
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

MEJORA DEL PROTOCOLO DE RECEPCION Y ACOGIDA DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS TRAUMATOLOGIA Y NEUROCQUIRURGICA DEL HOSPITAL

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
‘Nombre y apeliidos
| M2 Carmen Flecha Merino

i Profesién
D.U.E. N

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc)
UCI CRT.Q HUMS

Correo electronico:

Telefono y extension de! centro de trabajo:

976765500 Ext 1255

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apelidos ~ [Profesion  [Centro de trabajo
DELIA GONZALEZ DE LA CUESTA DUE UCI CRTQ HUMS
ISABEL CANO MATEO DUE S |
M2 JESUS BARRADO NARVION DUE :
TERESA IBANEZ PUNCEL ~ IDUE i o
[ PAZ MAINER SANMARTIN 'DUE o

FABIOLA DEL BARRIO ARELLANO 'DUE
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-4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ;
“Inciuir. al menos, impartancia y utilidad del proyecto y métodos de deteccion y pricrizacion
; empleados. la situacidon de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion. ..

Necesidad de que el personal de nueva incorporacién tenga ios maximos
conocimientos especificos de las técnicas y procedimientos de una unidad de cuidadoes
_intensivos de Traumatologia y Neurocirugia, para obtener el maximo rendimiento en el |
menor tiempo posible.
Se ha detectado una gran movilidad en los profesionales eventuales en esta unidad y
es preciso minimizar el tiempo de adaptacion para evitar ta merma de la calidad en los
cuidados de enfermeria.

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

6.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

' Mejorar la calidad de los cuidados

' Minimizar el tiempo de adaptacién de los nuevos profesionales

Proporcionar un método de apoyo a las nuevas incorporaciones

Disminuir la ansiedad y e! stress que provoca la incorporacion a una unidad altamente
cualificada y tecnificada.

7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS_LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Indicar la proporcion, a juicio def equipo de mejora, con que el proyecto actlia en ias lineas de
|intervencion de SALUD

Lineas de intervencion ) Ejemplo %
Aumentar los beneficios derivados de la Atencitn o Servicios c 30% | 25%
proporcionados ) . ) J ] B
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j Disminuir ios riesgosyo problemas originados por las actuaciones T 35% 25%
| realizadas ) 7 ,3 |

5 Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% ! 25%’1

_ |
| chientes /usuarios / pacientes con 108 servicios recibidos ‘ :
T 10% T 25%
| :

-Aumentar fa eficiencia en la utiizacion de recursos y su uso
- apropiado : . -

s

TOTAL; 100%  100%]

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

Acogida por parie del responsable de la unidad.

Elaboracidn de un manual de las normas, procedimientos y técnicas.

' Distribucion del tiempo

rEnsefianza tutelada durante un breve periodo de tiempc, aproximadamente una
semana

DELIA GONZALEZ DE LA CUESTA
M#* CARMEN FLECHA MERINO
ISABEL CANO MATEO

TERESA IBANEZ PUNCEL

PAZ MAINER SANMARTIN
FABIOLA DEL BARRIO ARELLANO
M2 JESUS BARRADO NARVION

[9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
i Indicar, al mencs, cdmo esta previsio realizar la evaluacion del proyecto, y senalar al menos
dos indicadores que se van a utilizar para su manitorizacidn

Encuesta al principio y al finai del periodo de acogida
Valorar el indice de satisfaccion de los enfermeros recién incorporados

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS ' T
llndicar‘ al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las'
- actividades previstas '
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gFecha de inicio: Abnl 2007

~Fecha de finalizacién: Diciembre 2007-01-

: Calendario:

Elaboracion del manual de Jas normas.

Elaboracién del manual de ios procedimientos
Elaboracion del manual de las técnicas

Pianificacion def reparto de tiempo

Crganizacién para poder realizar la ensefanza tutelada
Creacidn de la encuesta de satisfaccion

| Creacion de la encuesta acerca del periodo de acogida

11.-PREVISION DE RECURSOS

Material/Servicios

Euros

Ordenador 1500
Fotocopias o 300
Diverso material de oficina 300 |

Aula
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Fecha y firma: o - ' o
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

'1.- TITULO

Deteccidn, control y prevencidon de la colonizacidon-infeccion por

: Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR)

?2.— RESPONSABLE DEL PROYECTO
‘Nombre y apellidos Antonio Rezusta Lopez

Profesidn Facultativo Especialista de Area

Lugar de trabajo (centro de salud, hospital y servicio, etc) Hospital
Universitario Miguel Servet

Correo electrdnico: arezusta@salud.aragon.es

. Teléfono y extension del centro de trabajo: 976 765 542-ext 2443 J

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA:

Los componentes relacionados a continuacion pertenecen a cuatro
servicios:
Microbiologia
Medicina Preventiva
: Cuidados Intensivos
| Medicina Interna

'Nombre y apellidos  Profesién Centro de trabajo

M2 Jesus Hernandez FEA de Medicina |Hospital Universitario
Navarrete Preventiva __|Miguel Servet _'
‘M@ Jose Revillo Pinilla Jefe de Servicio Hospital Universitario
! de Microbiologia ' Miguel Servet

José Luis Arribas Llorente |Jefe de Servicio  Hospital Universitario




de Medicina

'Miguel Servet

Microbioclogia

N Preventiva _ ) o
Carlos Lapresta Moros FEA de Medicina Hospital Universitario
Preventiva Miguel Servet :
Pilar Egido FEA de Hospital Universitario |

Miguel Servet |

Salvador Pastor Eixarch

FEA de Medicina
Preventiva

'Hospital Universitario

Miguel Servet

‘Antonio Tejada Artigas

'FEA de UCI

‘Hospital Universitario
Miguel Servet

Victor Gonzalez Sanz

lJefe de Seccién de
UClI

Hospital Universitario |
Miguel Servet

Ma Luisa Garcia

Enfermera de
Microbiologia

Hospital Universitario |
Miguel Servet |

Cristina Gonzalo

Enfermera de
Microbiologia

Hospital Universitario
Miguel Servet

Rosa Giralt Balaguero

Enfermera de

Hospital Universita rio

Medicina Miguel Servet
Preventiva

Mercedes Bernal Pascual Enfermera de Hospital Universitario
Medicina Miguel Servet
Preventiva

M@ Dolores Yague

Supervisora de
Microbiologia

~Miguel Servet

|Hospital Universitario |

Ma Dolores Ortiz Abril

Supervisora de

‘Hospital Universitario

Microbiologia

Medicina Miguel Servet

Preventiva ) _ .
M@ Cruz Villuendas FEA de Hospital Universitario

Microbiologia Miguel Servet
Gloria Martin Saco FEA de Hospital Universitario

Miguel Servet

Ma Luisa Marco

Jefe de Seccidn de
Microbiologia

Hospital Universitario
Miguel Servet

'Beatriz Moles Calandre

FEA de
Microbiologia

Hospital Universitario
Miguel Servet

'Ma Luisa Aisa

Jefe de Seccion de
Microbiologia

Hospita! Universitario |
Miguel Servet

Microbiologia

M? Carmen Marne FEA de Hospital Universitario
' Microbiologia Miguel Servet
Marisa Monforte MIR de Hospital Universitario
Microbiologia Miguel Servet
Maribel Cameo MIR de Hospital Universitario
Microbiologia Miguel Servet
Carmen Nieto FIR de Hospital Universitario
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

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

INTRODUCCION

Staphylococcus aureus es un patogeno oportunista que forma parte.
de la microflora humana. Esta bacteria coloniza a cerca del 50% de la
poblacién y su localizacion mas frecuente son las fosas nasales. La
colonizacion es mas frecuente en el medio hospitalario,.
especialmente en pacientes sometidos a hemodialisis, diabéticos tipo
I, pacientes con lesiones cutdneas, personas infectados por el VIH y
en adictos a drogas por via parenteral (ADVP). El principal reservorio
'de S. aureus lo constituye el hombre enfermo o portador.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) es reconocido
como uno de los patdogenos mas importantes causantes de
infecciones nosocomiales en todo el mundo. Cuando una persona
entra en contacto con una cepa SARM puede resultar colonizada,
desarrollar infeccion y/o convertirse en portador.

Colonizacion ,

Se habla de colonizacion por SARM cuando este microorganismo es
‘aislado en una muestra clinica en ausencia de signos de infeccion. Las
zonas mas frecuentes de colonizacion son, el tracto respiratorio las
lesiones cutdneas, y el tracto urinario. La colonizacidon por SARM
puede persistir durante meses o anos. Sin embargo el porcentaje de!
colonizados por SAMR es inferior, un 4,1%. :

Infeccion i
Las infecciones causadas por SARM son las mismas que las cepas;
sensibles a meticilina. Las mas frecuentes son las de heridal
quirdrgica (10-28%), bacteriemia (10-21%) generalmente a partir de!
catéter, y la neumonia (15-40%), sobre todo en enfermos conj
ventilacion asistida. Con menor frecuencia se encuentran las
infecciones de partes blandas, wurinarias, intraabdominales,
cardiovasculares y osteomielitis.

Estado de portador

Se considera que una persona es portadora de SARM cuando este
microorganismo se aisla en una localizacién, en la gue no suele!
causar infeccidn lo que facilita su persistencia en el organismo. La.
localizacidén mas estudiada son las fosas nasales, que actlan como-
reservorio.
Diferentes estudios describen gue los portadores nasales de SARM|




‘tienen un mayor riesgo de infeccién nosgcomial por este
‘microorganismo, y que los pacientes infectados con SARM presentan
una mayor morbi-mortalidad comparada con |los pacientes infectados
. por cepas sensibles de S. aureus. Este hecho es importante a la hora:
'de intentar mantener una prevalencia de SARM baja. ‘
La Mupirocina topica intranasal para como tratamiento o profilaxis ha
provocado controversias entre los diferentes autores y no esta claro:
el papel que juega en la erradicacion de portadores nasales de S.,
aureus. Su eficacia depende del tipo de pacientes a los que se aplica,
siendo mas eficaz en pacientes guirdrgicos, con dialisis peritoneal,’
hemodialisis e infecciones recurrentes de la piel y es poco efectivo en
pacientes no sometidos a cirugia

SITUACION ACTUAL

Segun datos del proyecto EPINE (1993-2003), en nuestra comunidad
el 47.5% de los S. aureus aislados son SAMR. Aragon es la CA con
mayor proporcion de infeccion por SAMR en pacientes hospitalizados.

Los datos globales para el Hospital Universitario Miguel Servet,
obtenidos del sistema informatico de Microbiologia, mostraron una
incidencia por 1000 ingresos de 5.7 en 2001 y de 3.87 en 2005.
Cinco servicios agruparon a mas de la mitad de todos los casos de!
colonizacion/infeccion por SARM. Estos servicios son: Medicina
Interna, Neumologia, Urologia, UCI polivalentes y Angiologia vy.
Cirugia Vascular Periférica.
Desde 1990 el Hospital Universitario Miguel Servet sigue unas normas
de control de la infeccién para dicho germen y en 2006 se realizd una
evaluacién de su cumplimento.
‘El analisis se centrd en 3 areas:
'I. Deteccidn del grupo de riesgo “Pacientes reingresados con
diagndstico previo de SAMR”
II. Screening en areas de alto riesgo ante diagndstico de un caso
II1. Descolonizacién con mupirocina
Los resultados fueron los siguientes |
I.- La proporcion de reingresos de pacientes con SAMR que son
aislados en las primeras 24 tras la admisidn es de 17,6%. ‘
La media de dias de retraso en el aislamiento tras Ia readmision fue
7,5
Conclusién: Existe un importante retraso en la deteccién de pacientes.
diagnosticados de SAMR en ingresos previos en el hospital.
II.- Los resultados del andlisis de areas de alto riesgo, como la UCT|
polivalente y postcardiaca indican que la tasa de casos secundarios
demostrados durante los chequeos es del 40%. '
‘II1.- Nuestros aislamientos de SAMR muestran un alto porcentaje de
resistencia a la mupirocina, por lo que conviene piantear una




‘alternativa sistematica de tratamiento del portador nasal e incluso de
lesiones cutaneas.

. OPORTUNIDAD DE MEJORA |
La utilidad del proyecto se basa en: }
1-Detectar precozmente los SARM en portadores e infectados |
2-Impedir su transmision. '
a. Cumpliendo las precauciones de contacto
b. Tratando adecuadamente al paciente

3- Detectar posibles brotes de Infeccion Nosocomial por SARM .
- Estas oportunidades de mejora tienen el valor afladido de|
crear una cultura de prevencion de IN por otros
germenes

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

6.- RESULTADQOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Chequear a todos los pacientes a su ingreso en UCI

2. Deteccion de los portadores de SARM

3. Conocer la proporcion de los aislamientos de S. aureus informados
como “probable SAMR” en las 24 primeras horas.

4. Disminucion del riesgo de los pacientes de padecer infeccion por:
SARM, al detectarse precozmente los portadores

5. Conocer vy difundir la verdadera incidencia de SARM

6. Aportar una mejor informacion a Medicina Preventiva para que
aplique las acciones adecuadas

'7. Mejorar la proporcion de pacientes con SAMR aislados en las
“primeras 24 horas.

' 8. Promover la instauracion de sistemas (Hidroalcoholes) que facilitan
la higiene de las manos

9. Aportar datos que permitan la adecuacion de la terapia al
microorganismo probable. |
10. Conocer y difundir las resistencias a mupirocina 5
11, Disminucion de portadores de SAMR

12. Disminuir las resistencias

13. Crear una cultura de prevencion de riesgos para el paciente en
relacién a las infecciones nosocomiales.

14, Establecer mecanismos de colaboracion permanentes entre los
Servicios

‘15, Establecer el diagnostico de brote nosocomial por SARM

i




7. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

intervencion de SALUD

indicar la proporcion, a juicio del equipo de mejcra, con que el proyecto actua en ias lineas de

Lineas de intervencion _ Ejemplo + % |
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios 30% 30%
| proporcionados o
Disminuir los riesgos ¢ problemas originados por las actuaciones 35% 40%
trealizadas _
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros 25% 20%
clientes /usuarios / pacientes con los servicios recibidos
Aumentar la eficiencia en la utifizacion de recursos y Su uso 10% 10%
apropiado _
TOTAL| 100% 100%




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

1. Screening a la entrada en UCI del paciente, permite conocer’
cuando un paciente tiene riesgo de desarrollar una infeccion por!
SARM. Los responsables son el personal de UCI.

2. Deteccion de pacientes de riesgo (por localizaciones y patologias'
mas frecuentes) en Medicina Interna. Responsables los internistas con |
el apoyo de Medicina Preventiva.

3. Minimizar el tiempo de diagnoéstico microbioldgico. Microbiologia
proporcionara datos provisionales, al menos en portadores nasales
:(“probable SARM") que adelantan un dia las acciones preventivas.
Responsable Microbiologia y Medicina Preventiva responsable de
recoger estos datos.

4. Promover que figure en la tapa interna de la historia la colonizacion
o infeccién del paciente por SAMR. Responsables los facultativos que
reciben el informe.

5. Formacion sobre cumplimento de protocolos de lavado de manos,
promover la introduccion de  hidroalcoholes vy favorecer el
cumplimiento de las medidas de higiene. La formacién a este
irespecto sera responsabilidad del Medicina Preventiva.

6. Remitir las actuaciones resefadas en los puntos 4 y 5 para su
aprobacion a fas Comisiones de Calidad: Etica Asistencial, Infecciones,
Historias Clinicas y Direccidon. Responsables Jefe de Servicio
Microbiologia y Jefe Servicio Medicina Preventiva.

7. Calcular los porcentajes de resistencias a mupirocina. Responsable
Microbiologia.

8. Recoger y remitir las cepas de SARM en las que se establezca la
necesidad de realizar tipado en Madrid. Responsable Microbiologia




| Ind\car al meneos, como esta previsto realizar la evaluacion det proyecto, y sefialar al menos

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

dos indicadores que se van a utlizar para su moniterizacién

NOMBRE DEL INDICADOR:
Proporcion pacientes a los que se les realiza chequeo de SAMR

Area relevante:

UCI

Dimensidn:

Cientifico-técnica

Criterio de calidad.

Conocer la p proporcnon de pauentes chequeados respétto
a la totalidad de ingresocs en una unidad (UCI)

Justificacion:

Los pacientes portadores nasales de SAMR son el
principal reservorio de transmision del germen, El
tiempo que transcurre sin detectarles en un pericdo
iatente de transmisidn

Formula:

NC de pacientes con chequeo al ingreso (UCI)

X 100

N©@ total pacientes ingresados en {(UCI)

Explicacion de términos

Los pacientes considerados seran todos los ingresados
en UCI

Tipo de indicador:

De proceso

Estandar:

>90%

Fuente de datos:

Datos agregados de admision (denominador); datos de
y microbiologia para el numerador

Poblacian:

Todos los pacientes ingresados en U{I

Responsable
cbtencion:

Microbioclogia

Periodicidad

Anual

Comentarios:




10.- DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS

lindicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma de las
‘actividades previstas } .

Fecha de inicio: Enero 2007 | Fecha de finalizacién: Diciembre 2007

Calendario:

1. Chequeo en UCI, comienzo la primera quincena de enero

2. Introducir chequeo en pacientes de riesgo, distintos de UCI, con:
consenso entre las distintas comisiones y Direccién

3. Minimizacién del tiempo de informe como “probable SARM” en los
pacientes portadores nasales. Comienzo la primera quincena de enero

4. Extender el informe de “probable SARM” a pacientes de riesgo
chequeados. Comienzo la primera quincena de enero

5. Archivo de todas las cepas de SARM aisladas en el Servicio,:
comenzado desde el principio de enero :

6. Cursos de formacidon. La fecha de comienzo dependera del acuerdo
con los Servicios y Direccion

7. Implantacién de las soluciones alcohdlicas, cuando sea posible de
acuerdo con la direcciéon

8. Obtener el tipado molecular de las cepas de SARM pertenecientes a
“posible brote”, por medios propios 0 ajenos.

9. Conocer el porcentaje de pacientes con SARM cada 6 meses;
informe en mayo y noviembre :

10.Seguimiento de los pacientes que han sido chequeados al ingreso.
Comienzo una vez que se haya instaurado este modelo

11.Impartir cursos de formacidén a partir del acuerdo entre Servicios y
Direccidn

12.Recoger las bacteriemias producidas por §. aureus y calcular la
proporcion de SAMR. Noviembre

13.Analizar fa proporcion de aislamientos preventivos de pacientes en las
1% 24h

14.Calcular proporcion de informes probable SAMR en las 1% 24h.:
Analisis en Mayo y Noviembre. '




11 -PREVISION DE RECURSOS

i
.

Material/Servicios Eurcs

Canén, memoria y complementos 500

Sistema fotografico digital, Software para la interpretacién ‘2500
del tipado molecular

TOTAL
3000

Fecha y firma:

31-01-07
Antonio Rezusta





