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003_2005 “Protocolo de recogida y reciclaje de los vertidos accidentales de mercurio de
termémetros/tensiometros en la Zona de Salud de Sadaba”

004_2005 “Exploracién del pie como medida de calidad en la atencién integral del diabético (act-45))” del CS
de Sadaba

022_2005 “Mejora de la calidad organizativa y asistencial del Centro de Salud Delicias Sur: lineas de mejora a
partir de la autoevaluacién con el modelo EFQM”

025_2005 “Proyecto coordinado de las Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria de Zaragoza
(Sector Zaragoza Il, Sector Zaragoza lll, Sector Calatayud) para la implantacion del sistema de gestion de
calidad segun la norma internacional UNE-EN-ISO-9000:200”

049_2005 “Mejora de la prescripcion de recetas crénicas y generacion de lotes de forma automatica” del CS
de Valdefierro

060_2005 “Plan Integral de Garantia de Calidad del Centro de Salud de Carifiena (actualizaciéon-76)" del CS
de Carifiena

136_2005 “Proyecto de mejora de la organizacién interna orientada hacia el usuario del EAP de Herrera de los
Navarros”

137_2005 “Proyecto de calidad de cuidados de enfermeria en la red de Salud Mental de Aragén (act-89)” del
CRP Mental de Aragén

034_2005 “Intervencion nutricional en ancianos hospitalizados: aplicacion de un instrumento especifico de
medida "el test min-nutritional assessment (mna)" en la identificacién de pacientes en riesgo de desnutricién”
del H. Geriatrico S. Jorge

035_2005 “Programa de apoyo al cuidador del paciente con demencia” del H. Geriatrico San Jorge

008_2005 “Comunicacion de incidencias de Unidades de Radioterapia externa a pacientes en tratamiento a
través de envio de sms. Viabilidad y grado de satisfaccion del paciente y del personal implicado. Valoracién
del impacto econémico” del H.C.U.Lozano Blesa

021_2005 “Elaboraciéon de una guia de uso clinico para adecuar el manejo de farmacos relacionados con la
coagulacion en el entorno perioperatorio” del H.C.U.Lozano Blesa

028_2005 “Mejora de calidad en la manipulaciéon de citotoxicos en el Hospital Clinico Universitario "Lozano
Blesa" de Zaragoza”

029 2005 “Guia de practica clinica de diagnostico, tratamiento y seguimiento evolutivo de pacientes con
gliomas del sistema nervioso central” del H.C.U.Lozano Blesa

030_2005 “Informacién integral al paciente ingresado en una planta neuroquirdrgica (act-35)" del
H.C.U.Lozano Blesa

064_2005 “Evaluacion de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en un Servicio de Urgencias
hospitalario: implantacién de los criterios de fine para la indicacion del tratamiento hospitalario o ambulatorio”
del H.C.U.Lozano Blesa

065_2005 “Creacion de una red estable y cualificada de revisores para la validacion institucional de
recomendaciones de practica clinica en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (act-62)”

067_2005 “Implantacion de un sistema de calidad en el tratamiento y control evolutivo de los pacientes con
insuficiencia cardiaca (act-6)" del H.C.U.Lozano Blesa

068_2005 “Mejora de salud reproductiva en poblacion excluida de Zaragoza: 1.-Continuacién de la
investigacion y prevencion de la practica de mutilacion genital femenina en poblacién inmigrante de Zaragoza.
2.- Control e investigacion de enfermedades de transmision sex” del H.C.U.Lozano Blesa

069_2005 “Proyecto de mejora de atencidén hospitalaria al paciente quirdrgico (act-78)” del H.C.U.Lozano
Blesa

070_2005 “Programa de educacion para la salud a la mujer puérpera durante la estancia hospitalaria (act-77)”
del H.C.U.Lozano Blesa

071_2005 “Deteccion de areas de mejora en la gestién de personas a partir del andlisis cualitativo de las
sugerencias escritas por los trabajadores del HCU”

072_2005 “Proyecto de mejora de atencidon hospitalaria para la adecuacion de uso de guantes” del
H.C.U.Lozano Blesa

073_2005 “Proyecto de mejora del instrumental quirurgico: nueva gestion de instrumental” del H.C.U.Lozano
Blesa

074_2005 “Proyecto de mejora de atencion hospitalaria al paciente encamado con riesgo de desarrollar
lesiones por presion” del H.C.U.Lozano Blesa

075_2005 “Mejora del proceso de obtencidon del consentimiento informado escrito en el H. Clinico
Universitario”

140_2005 “Contribucion del equipo de enfermeria a la mejora de la continuidad de cuidados en Salud Mental.
Sector Zaragoza IlI” del H.C.U.Lozano Blesa
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Protocolo de Recogida y Reciclaje de los vertidos accidentales de MERCURIO
de TERMOMETROS/TENSICMETROS, etc....
Zona de Salud de SADABA. ZARAGOZA.

|2- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Jesus Pérez Pérez

Profesion Medico

Centro de trabajo CS Sadaba

| Correo electronico: jesusppd@hotmail.com

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Ncmbre y apellidos Profesion Centro de trabajo
Francisco QOtal Medico Biota

Amparo Vera Enfermera | Biota

Teresa Pérez Enfermera |Sadaba

"Angel Gonzalez Medico Uncastillo
- Joseph Alsina Enfermero | Uncastillo

M? Angeles Herrero Medico Sadaba

Charo Laborda Enfermera jSadaba

"Alicia Puy Médico Castiliscar
Arturo Checa Médico Luesia

David Sanmillan Farmacéuti | Sadaba

co
QOlga Lana Adminis. Sadaba ]
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' 4,- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al mencs, "importancia y utilidag del proyecte” v "métodos de deteccién y pricrizacién
empleados”
Importancia y utilidad del proyecto:
+« Hacer efectiva la NORMATIVA EUROPEA que promueve a corto plazo la desaparicion
del mercurio de los equipcs de Biomedicina como Termometros y Tensiometrcs.
» Directiva 93/42/CEE del consejo de la UNION EUROPEA de 14 de junio de 1993
relativa a productos sanitarios.
+ En Espana Real Decreto 414/1996.

Métodos de deteccién y priorizaciéon empleados:

« Falta de conccimiento por parte de la poblacion de que el MERCURIC es un
contaminante NO DEGRADABLE, BIOACUMULABLE. que puede ocasionar problemas
medioambientables.

o Control y cumplimiento de medidas que minimicen el riesgo del vertido/retirada de
TERMOMETROS/TENSIOMETROS de MERCURIO.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

¢ Informar sobre Normativa Europea del MERCURIO.

* Poner en Funcionamiento, Protocolo que permita a la poblacion de la zona de
Salud de Sadaba, la manera de RECOGER y RECICLAR
TERMOMETROS/TENSIOMETROS de Mercurio, su vertido, sin que puedan |
ocasionar ningun problema medicambiental. !

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

Marcar con (X) en cada linea, la valoracion gque corresponda al tipo de actuacion del

proyecto

Lineas de intervencion At | At **] +

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o i
Servicios proporcionados X

Disminuir los riesgos o problemas originados por fas
actuaciones realizadas X

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

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos v su
uso apropiado ' X




FAnexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de .
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.7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacion 1
Situacion de partida: ‘
o« Termometros y Tensiometros de Mercurio, vienen siendo utilizados en los
ultimos 100 afos :

Las posibles causas
« El Mercurio es un contaminante no degradable, bicacumulable, gue puede
entrar en la cadena alimentaria y producir envenenamiento en animales y
humanos.
'Las fuentes de informacion:
» La Unidn Europea, asi como / Espafia mediante Real Decreto 414/1996
Propone:
- Prohibicion de la comercializacién de termémetros de Mercurio a partir
del dia 30 de junio del 2004.
- El control del cumplimiento en Espafa corresponde al Ministerio de
Sanidad y Consumo, Salud en Aragén.

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

Las medidas previstas:

e Teniendo como base el PROTOCOLO del INSTITUT CATALA de la SALUT,
Guia de gention de residuos quimicos en centros sanitarios, proponemos para
la zona de Salud de Sadaba, actuacion mediante:

- Folletos informativos a repartir en Consultorios/Farmacias etc. ..

- Posters informativos en los mismos lugares.

- Divulgacién del Protocolo de recogida de Termometro y del Vertido de
su Mercurio.

- Encuesta para valorar, conocimientg, informacion,
Termometros/Tensiometros de MERCURIO que tiene la poblacion.

- Facilitar Equipos de recogida de MERCURIO.

- Facilitar Algoritmo de protocolo de recogida.
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefialar al‘
menos dos indicadores que se van a utilizar
Evaluacion del proyecto:
Mediante la encuesta concceremos: i
- N° de personas que disponen de TERMOMETRO/TENSIOMETRO de
MERCURIO en |a zona, y por localidades. ;
- N°® de personas que conocen el problema medicambiental del
MERCURIO por localidades. ;
- N° de personas que desean tener equipo de recogida de vertido de
MERCURIO en caso de rotura. i

Indicadores:
1. N°de equipos empleados/rotura
N° de equipos entregados

2. N®de equipos sclicitados
N°® de aparatos de MERCURIO CENSADOS

3. N°de encuestas realizadas/contestadas
N° de encuestas entregadas/distribuidas

4. N° de equipos solicitados
N? de habitantes de la zona

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: 15-Febrero-2005 Fecha de finalizacion:1 ano sin entrega de
MERCURIQO a reciclar.

Calendario:
s Febrero 2005: Distribucién en consultarios/farmacias etc....de :
- Folletos informativos
- Posters informativos
- Folletos de protocolo de recogida
- Encuesta

e Abril 2005:
- Valoracion de encuesta
- Distribucién de equipos de recogida
- Comienzo de recogida de equipos

¢ Junio 2005

» Septiembre 2005
-Valoracion funcionamiento del Protocolo

¢+ Diciembre 2005
- Evaluacién resultadcs arfo 2005
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

Euros |

Rellenar exclusivamente en |
caso de presentar a una

convocatoria del Programa |

_ de Apoyc
Folletos informativos 25euros
Posters informatives 20 euros

Encuesta 25 euros

Equipos de recogida(300 equipos) 1200

Deposito residuo grupo IV 30 euros

Deposito residuo grupo il 30 euros

Deposito residuo grupo Il 30 euros

Gastos responsable y componentes deil equipo 200 euros
TOTAL |
1560 euros Rellenar exclusivamente en ‘

caso de presentar a una
convacatoria del Programa
de Apoyo

Fecha y firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION "

1- TITULO ‘i
EXPLORACION DEL PIE COMO MEDIDA DE CALIDAD EN LA ATECION
INTEGRAL DEL DIABETICO.

| 2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apeilidos M* ANGELES HERRERO GIL

Profesisn  MEDICO Centro de trabajo CS SADABA ]

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio: 21/01/04 | Fecha de actualizacién: 31/12/05

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO J

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

PENDIENTE CHARLAS DEL EQUIPO DE EPS DIRIGIDO A PACIENTES
DIABETICOS EN LUESIA, CASTILISCAR Y BIOTA.




Selicitud de inclusion en el Programa de Apoyoe a las I[niciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2UQS_)|

CAnRCxo 3

5. METODOLOQGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

14 DE ENERO: SESION CLINICA SOBRE EXPLORACION DEL PIE DIABETICO A LOS
MIEMBROS DEL EQUIPO POR UN COMPONENTE DEL MISMO.

28 DE ENERO: SESION CLINICA SOBRE EXPLORACION Y EDUCACION DEL PIE
DIABETICO PARA REFORZAR CONOCIMIENTOS DENTRO DEL EQUIPQ DE SALUD.

1 DE FEBRERO: TALLER DE EXPLORACION DEL PIE DIABETICO REALIZADO POR
MIEMBROS DEL EQUIPO.

2 DE DICIEMBRE: CHARLA DEL PIE DIABETICO DIRIGIDA A DIABETICOS Y FAMILIARES
EN UNCASTILLO.

16 DE DICIEMBRE: CHARLA DEL PIE DIABETICO DIRIG!DA A DIABETICOS Y FAMILIARES
EN LAYANA, ALERAY SADABA.

23 DE DICIEMBRE: INICIO DE EVALUACION DE RESULTADOS. SE VALORAN TRES |
INDICADORES. |

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

*» MAYOR CONCIENCIACION DEL DIABETICO Y SUS FAMILIARES DE LA
IMPORTACIA DEL CUIDADO DE SUS PIES.

» MAYOR N° DE EXPLORACINES Y DE FORMA MAS SISTEMATIZADA DEL PIE
DIABETICO POR PARTE DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD DE
SADABA.

» PREVENCION DE LESIONES Y AMPUTACIONES EN LOS DIABETICOS.

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

' ENERO DEL 2005 CHARLAS DEL PIE DIABETICO DIRIGIDO A DIABETICOS Y
t FAMILIARES EN LAS LCCALIDADES DE LUESIA, CASTILISCAR Y BIOTA.

FEBRERO DEL 2005: FINALIZAR EVALUACION DE RESULTADOS DEL 2004, SE
VALORARA EL CUARTO INDICADOR PENDIENTE.

MARZO DEL 2005: SE REALIZARAN TRIPTICOS INFORMATIVOS SOBRE CUIDADOS Y
EDUCACION DEL PIE DIABETICO Y SE COLOCARAN EN TODAS LAS CONSULTAS DE |
. CENTROS DE SALUD.

DICIEMBRE DEL 2005: REVALUACION DE RESULTADOS. SE USARAN LOS MISMOS
INDICADQRES DEL ANO ANTERIOR
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

"« EN LAS EXPLORACION VASCULAR DEL PIE DIABETICO, NO LA HEMOS PODIDO

REALIZAR DE FORMA COMPLETA, POR NO DISPONER DEL DOPPLER HASTA :

MITAD CE DICIEMBRE DEL 2004

+ PROBLEMAS A LA HORA DE PROGRAMAR (A EXPLORACION DEL PIE
; DIABETICO POR DISPONER SOLO DE DOS MONOFILAMENTCS EN TODO EL

CENTRO DE SALUD DE SADABA

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

Material/Servicios

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

e Apoyo

Cuatro estuches Acc-Chek de exploracion 400

Cursos de formacion continuada 1600
500 folios

3 cartuchos de color y BN para impresora EPSON STYLUS 400

C62 CD room, discos de 3.5 y otros materiales de -
papeleria.

Viajes y dietas de reuniones 1800

Material para la camara fotografica digital 300

TOTAL .
4500 euros

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

Fecha y firma;
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

]

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y ORGANIZATIVA EN
EL CENTRO DE SALUD DELICIAS SUR:

LINEAS DE MEJORA A PARTIR DE LA AUTOEVALUACION CON EL
MODELO EFQM.

Profesion Pediatra Centro de trahajo CS. DELICIAS SUR

| Correo electronico: « i - covoer [ carmiz@inicia.es

[3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

| Nombre y apellidos |Profesion | Centro de trabajo

ANGEL ANTONANZAS LOMBARTE ~ |Médico | C.S. DELICIAS SUR

M7 JESUS CABANAS BRAVO Pediatra C. S DELICIAS SUR

M3 CLEOFE CRESPO MAINAR Enfermera C. S, DELICIAS SUR

M2 PILAR LACARTA VICIOSO Enfermera C. S DELICIAS SUR
JOSE CARLOS PEREZ VILLARROYA Medico C.S. DELICIAS SUR
AURORA VILLANOVA LANUZA ‘Administrativa { C. S. DELICIAS SUR
L | ]
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|4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "métodos de deteccion y pricrizacion
empleados”

El Equipo de Mejora del EAP de Delicias Sur realizé una Autoevaluacion con el modelo
EFQM durante ei afio 2004 que nos permitira seguir n nuestro empefo de mejora continua de
{a calidad asistenciat y organizativa.

Se priorizaron las 105 areas de mejora detectadas con una matriz que valora el impacto en
el Cliente, en la Unidad, su viabilidad y necesidad.

Se han realizado 2 reuniones en el mes de junio y octubre de todo el EAP y de las dreas de
mejora con mas alta puntuacién, se han seleccionado para {rabajar en el préximo afo las
siguientes :

1. Mejora de la Atencién de Urgencia domiciliaria y relacién con el 061.

La demanda de atencién domiciliaria urgente precisa de una respuesta rapida y una
competencia adecuada de los profesionales para atender a situaciones que pueden
ser de riesgo vital.

2. Implantacién sistematica del Programa de Actividades Preventivas

3. Recogida de expectativas y necesidades de ios profesionales.

Para conseguir una mayor implicacién y motivacién de los profesionales es necesario
conocer cuales son sus necesidades.

4. Implantacién sistematica det programa de Atencion al nifio asmatico.

El asma es el problema de salud crénico mas frecuente en el nifio y adolescente. Su
relevancia no solo tiene que ver con la prevalencia, sino también con la afectacion de
la calidad de vida del nific y su familia y el consumo de recursos asistenciales y
econdmicos.

Nos proponemos trabajar con la implicacion de un mayor nimero de profesionales
constituyendo grupos de mejora distintos que trabajen cada una de las areas seleccionadas.

5 - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Atencién Urgente en domicilio y coordinacién con 061

» Atender por el equipo la atencién urgente domiciliaria de forma mas coordinada,
mediante la presencia de un meédico y una enfermera.

» Tiempos de respuesta a la demanda de atencién domiciliaria urgente acorde con la
emergencia del caso.

+ Mantenimiento de habilidades en RCP basica para todo el equipo.
Organizacidn asistencial claramente establecida y explicitada que permita a [a unidad
de admision notificar de forma inmediata una demanda urgente domiciliaria al equipo
responsable en cada momento.

+ Establecimiento de criterios explicitos con el 061 para coordinar adecuadamente la
atencion domiciliaria urgente.

« Maletines de urgencias con el material necesario disponibles en todo momento

2. Actividades preventivas /Tabaco

» Integrar las actividades preventivas en las consultas de modo que se Hleven a cabo de
forma habitual en la préactica asistenciai.
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L.

Definir unos objetivos de cobertura de actividades preventivas realizadas en un afio en
los diferentes grupos de poblacion.

Establecer {a organizacidn y coordinacidn necesarias entre unidades asistenciales que
permitan aicanzar la cobertura propuesta.

Utilizar el protocolo OMI de tabaco que permita desarroltar la cartera de servicios para
esta actividad preventiva.

Necesidades y expectativas de los profesionales:

Monitorizar cada 2 afios ias necesidades percibidas y las expectativas de los
profesionales dei equipo.

Recoger el “clima laboral” de nuestra organizacién.

Detectar oportunidades de mejora en el area de la motivacion de los profesionales del
equipo.

Compartir las conclusiones del analisis con la Gerencia de Sector para dar cauce a las
necesidades y expectativas susceptibles de ser recogidas por este nivel.

Atencidn del nifio asmatico.

Inciuir a todos los nifios asmaticos en el Protocoto del OMI recientemente establecido
Autoformacioén y coordinacion de los profesionales del &rea pediatrica, para conseguir
un registro homogéneo y actualizar los criterios diagnosticos , terapéuticos y
educativos.

Formacion de los profesionales en el uso e interpretacién de los medidores de flujo
maxime espiratorio y espirometro

Tratar la patologia asmatica como un problema crénico estableciendo su seguimiento
sistematico.

Registrar tanto la gravedad del asma como la gravedad de l|as crisis.

Realizar actividades sistematicas de educacion en el paciente asmatico y/o su familia
con el objetivo de conseguir un mejor conocimiento y control de la enfermedad.

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

proyecto

Aumentar los beneficios derivados de la Atenciono | x
Servicios proporcionados

Lineas de intervencion MR S S T

Disminuir los riesgos o problemas originados por las X
actuaciones realizadas

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

Aumentar la eficiencia en la ufifizacién de recursos y su X
uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de:

informacion

1.Mejora de |a Atencién domiciliaria Urgente.

Lademanda de Atencion domicifiaria Urgente supone en ocasiones un gran desconcierto |

y “agobio” en los profesionales implicados, desde el personal administrativo que recoge la
demanda hasta los profesionales sanitarios que tienen que atenderla.

Debido a ta organizacién asistencial actual, ia presion de trabajo y la imposibilidad de
prever cuando se va a producir |, resulta a veces dificil identificar y tocalizar a las personas
responsables de manera rapida. No existen ademas criterios explicitos con el 061 sobre la
responsabilidad en este tipo de demanda. Se han realizado actividades de formacién en RCP y
uso del desfibrifador pero es necesario mantener estas habilidades de manera mas sistematica.

2.lmplantacién sistematica de las Actividades Preventivas /Tabaco.
Existe una gran diversidad en las distintas Unidades asistenciales en cuanto al numero
de actividades preventivas que se realizan.
El registro de habito tabaguico que hasta ahora se realtizaba de distintas maneras por los
profesionales dificuita 1a deteccidon y atencidn de este problema de salud

3. Necesidades y expectativas de los profesionales
Esta linea de mejora fue una de las que el equipo priorizé con mas puntuacion, por lo

que parece oportuno abordaria junto con el resto de areas de dimension asistencial. Trabajar
este punto puede ser importante para conocer el grade de motivacion actual del equipo ast
como para acercarmos at conocimiento del clima laboral y de la satisfaccién del “cliente intemo”,
gue no se ha medido en el equipo desde hace 3 afios. Para este analisis se piensan emplear
encuestas ya validadas.

4.Atencién al Nifio Asmatico.

La atencion del nifio asmético actuaimente no se realiza en todos los casos de manera
sistemética y desconocemos realmente el nimero de niflos con esta patologia. Corno
posibles causas de esta situacion pueden destacarse la no existencia de un sistema de
registro adecuado hasta hace poco tiempo, [a faita de una pauta comin de actuacion y la
precariedad de medios materiales tanto para el diagndstico como para las tareas
educativas entre otras.

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

1.Mejora de 1a Atencién de Urgencia domiciliaria y relacién con el 061.

Se va a constituir un grupo de trabajo especifico para analizar el problema y plantear al resto
del equipo (as mejoras a introducir. Se frata de un equipo multidisciplinar constituido por 2
medicos de familia, 2 enfermeras y 1 administrativo gue se ha constituido de forma voluntaria a
partir de una reunidon de equipo y que esta coordinado por una medico de familia.

El grupo de trabajo tiene el encarge del equipo de encontrar una propuesta organizativa que
mejore la atencion domiciliaria urgente, asf como plantear los aspectos que es necesario
coordinar con el servicio del 061, también debe proponer un plan estable de formacién
continuada sobre habilidades en RCP basica.

Para su trabajo cuentan con tiempo dentro de la jornada laboral, que seréa facilitado por e! restoj
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del equipo. ]
2 Implantacion sistematica del Programa de Actividades Preventivas ]
Para esta area de mejora también se piensa trabajar mediante un grupo de tfrabajo, aunque en
este caso no se trata de un anslisis de situacidén sino de una propuesta de objetivos de
cobertura v una o mas propuestas de modelo organizativo gue facilite la realizaciéon de
actividades preventivas por las unidades asistenciales. El grupo esta en fase de constituirse.
En el caso del tabaguismo el objetivo es generalizar en el equipo la utilizaciéon de registros
informaticos basados en OMI, mediante espacios formativos de discusién. Existe un
responsable médico y de enfermeria para coordinar este apartado

3.Recogida de expectativas y necesidades de los profesionales.

Para esta area de mejora sera el grupo de calidad el responsable de llevar a cabo este analisis.
El grupo de calidad buscara en la bibliografia el instrumento gue mejor se adapte a los objetivos
que se pretenden. Se encargara de pasar la encuesta, analizarla, sacar las principales
conclusiones y hacer la presentacion en el equipo.

4. Implantacion sistematica del programa de Atencion al nifio asmatico

El grupo de pediatras y enfermeras de pediatria es el responsable de llevar a cabo esta linea
de mejora. El método sera {a discusion en grupo para llegar a criterios comunes sobre aspectos
tedricos del asma, sistema de registro a emplear y cambios organizativos que sean necesarios
introducir. Esta prevista una reunién de este grupo cada 15 dias.

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

1. Atencidon Urgente en domicilio

« N°de Avisos domiciliarios urgentes atendidos de forma conjunta por un médico y una
enfermera / Total de avisos urgentes
Realizacién de un curso anual de RCP basico incluyendo manejo del desfibrilador
N® de avisos urgentes en gue los profesionales responsables se dirigen al domicilio en
un tiempo maximo de 5 minutos desde gue se recibe el aviso / Total avisos urgentes.
» N°de profesicnales con maletines con el material y medicamentos estandarizados/ total
de profesionales.
L ]

2 Actividades preventivas /Tabaco.

« N° de unidades asistenciales médico / enfermera que realizan al menos 360 consultas
preventivas afio / Total de unidades asistenciales.

+ Uso del protocolo OMI-Tabaco en el 40 % de los pacientes en gue se recoge el habito
tabaquico en el primer afios de utilizacion.

* Unidades asistenciales que tienen claramente establecido un sistema de derivacion
entre consuitas para la realizacidon de actividades preventivas / Total de unidades
asistenciales.

3. Necesidades y expectativas de los profesionales:

» N°de profesionales que responden a la encuesta sobre necesidades y expectativas del
equipo / Total de profesionales del equipo.

+ Consenso del equipo para identificar las 3 necesidades mas importantes para cada
grupo profesional.

» Grado en que se da cauce a ias necesidades y expectativas identificadas: comunicacién
al equipo, a la Gerencia del Sector, al Consejo de Salud. J
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fm

_

r 4. Atencidn al nifo asmatico

]
» N°de niflos incluidos en Cartera de Servicios / poblacion diana l
+ N°®de nifios en los que se ha registrado la gravedad del asma/ n® de nifos incluidos en

Cartera
» N°de nifios en los que se realizan actividades de educacidn / n® de nifios incluidos en |

cartera l
1

_

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:
1. Urgencias domicilio: Enero 05 Diciembre 05
2. Actividades preventivas: Febrero 05 Diciembre 05
3. Necesidades y expectativas: Marzo-05 Noviembre 05
4. Asma. Febrero-05 Noviembre 05
Calendario:

Urgencias domicilio: Constitucion grupo: Enero 05, Analisis y discusion Febrero/Marzo.
Propuestas y conclusiones al equipo Abril 05. Evaluacion Noviembre/Diciembre 05
Actividades preventivas. Constitucién del grupo Febrero 05, Discusién y propuestas Marzo
05. Presentacion equipo Abril 05. Evaluacion Diciembre 05

Necesidades y expectativas: Elaboracion del instrumento Marzo/Abril 05. Pase de la
encuesta Mayo 05. Analisis Junio/Octubre 05. Conclusiones y presentacion Noviembre 05
Asma_en nifios: Reuniones del grupo Febrero/Junio 05. Evaluacién Noviembre 05
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Matenial/Servicios

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

Euros -
Relienar exciusivamente en
casc de presentar a una
convocatoria del Programa

Ordenador Portatil %@Q()gamémg- T
Espirémetro Datospir 1208 o © [Z2400.00 €
'Jeringa calibradora para espirdmetro | 450,00 €
Medidores de flujo espiratorio maximo homologables 600,00 ¢ N
Material educativo para programa de Atencion al nifio 600,00 €
asmatico
- - TOTAL 6.050,00 €

Rellenar exclusivamente en
©aso de presertar a una
convocatoria del Programa

de Apoyo

Fecha y firma: Zarag_oza 17 de enero de 2005

Fdo. Carmen lzaguirre Zugazaga
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

'Proyecto Coordinado de las Unidades Docentes de Medicina
Familiar y Comunitaria de Zaragoza (Sector Zaragoza Il, Sector
Zaragoza lll, Sector Calatayud) para la implantacion del Sistema
de Gestidén de la Calidad segun la norma internacional UNE-EN-
1SO-9000:2000 |

2 - RESPONSABLES DEL PROYECTO
Nombre y apellidos: José Luis Alvarez Pardo

Nombre v apellidos: Francisco José Pablo Cerezuela

Profesion: Medico (Técnicos de Salud)

Centro de trabajo: Unidad Docente MFyC Zaragorza. (Sector Zaragoza |, Sector
Zaragoza lll, Sector Calatayud)

Correo electronico: jlalvarez@udomfyc.org

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

‘Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

"Antonio Monreal Hijar Coordinador _ Jnidad Docente MFyC.
Sector Zaragoza |l

- S . . ,

' Pablo Vela Condon Coordinador Jnidad Docente MFyC.

‘ Sector Zaragoza 1l

: _ . I I S S

. Esther Hernandez del Molino Auxiliar Administrativo Unidad Docente MFyC.

; Secter Zaragoza !

. i :

“Ana Rey Liso Auxiliar Administrative | Unidad Docente MFyC.

- Sector Zaragoza
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Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "metodos de deteccion y
priorizacién empleados”

La sociedad en general y la UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA en particular estan corroborando comeo la Calidad se ha convertido en
runo de los pilares fundamentales sobre los cuales se asienta el éxito de las
‘actividades realizadas por las organizaciones, tanto desde el punto de vista de la
| satisfaccion de los clientes y usuarios, como desde el de los integrantes de la propia
organizacion sobre su propio trabajo.

En la UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA, la
Calidad no se concibe como una obligacion. sino un valor propio de sus integrantes
que debe desarrollarse y canalizarse tanto hacia la satisfaccion interna del personal
como de los clientes y usuarios de su servicio.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se ha decidido dar un paso adetante en
este tema ante la gran oportunidad de mejora a todos los niveles que supone la
posibilidad de integracidon de un sistema de Gestion de la Calidad en una organizacion
como la nuestra, y por ello se ha planteado el retc de adecuar sus servicios a la
norma internacional de la Calidad mas extendida en el mundo como es la UNE-
EN-1SC-9000:2000.

5 RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Objetivo General :

+ Utilizar la Calidad de nuestro servicio y de nuestro personal como herramienta,
fundamental de funcionamiento y desempefio de nuestra actividad como es ia
gestion de la formacion de los médicos residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria.

Objetivos particulares:
De una forma mas concreta se espera conseguir resuitados a distintos niveles:
+ Mejora del proceso organizative y de gestion de la Unidad Docente.
+ Mejora continuada de |a prestacion del servicic vinculado a la Unidad Docente.

¢ Aumento de la fluidez de comunicacidn y coordinacion con los Organos Publicos |
competentes en las actividades desempefadas por la Unidad Docente

+ Aumento de la eficacia y la eficiencia en el uso de los recursos

+ Crecimiento sostenido de la satisfaccién de nuestro personal, nuestros clientes vy
nuestras usuarios.
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Marcar con (X) en cada imea, la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del
_proyecto

Lineas de intervencion R +

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o | X
Servicios proporcionados ~1

|

|

t

Disminuir los riesgos o problemas originados por las
‘actuaciones realizadas :
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de = |

i nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios 1 X

L rectbidos o N

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

' 7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

‘Indlcar al menos, la situacién de partida, las posibles causas, las fuentes de

| tinformacion
J

y Esrudro previo de la situacion con la adecuacion a la horma v elaboracion del sistema

documental de soporte defl Sistema de Gestion de la Calidad.

En la situacidn de la Unidad Docente mediante el estudio de sus procesos de
actividad y sus procedimientos de realizacion, paralelamente, se ha comenzado a
redactar la base documental del futuro sistema de acuerdo a la norma UNE-EN-1SO-
9000:2000.

Cinco ideas muevan esta fase inicial;

« Sensjbilizaciéon y concienciacién interna.

« Analisis de los puntos fuertes y las areas de mejora de la actividad.

» Adaptacion entre el sistema de trabajo v la norma internacional de Calidad.
» Desarrollo de la gestion de acuerdo a procesos.

Durante esta primera fase se ha analizado el funcionamientc de las Unidades
JDoce:ntes yse han elaborado los manuales de procesos de calidad y diferentes
tprocesos vy procedimientos asi come el mapa de procesos.
|

_ Con la elaboracion del nuevo programa que pasa de tres a cuatro afos el
periodo de residencia, es necesario readaptar los diferentes procesos, vy
procedimientos elaborados, asi com elaborar alguno nuevo.
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8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Implantacion de! Sistema de Gestion de la Calidad

Esta es la fase en la gue debera desarrollarse todo el trabajo realizado
~anteriormente, de modo que se generen las pruebas objetivas (registros de la
Calidad) suficientes para demostrar la bendad del sistema, es decir que el sistema se
adecua a las necesidades de la organizacion y a las exigencias de los estandares de
la Calidad.

Por otro lade, es una fase de reflexion, adaptacion y mejora continuada ya que
en su desarrollo pueden surgir los tipicos problemas a la hora implantar un sistema de
la Calidad, y el propio sistema debe otorgar a sus responsables las herramientas de
trabajo necesarias para el aprendizaje sobre los problemas vy la superacion de éstos.

i Es importante recalcar que este sistema de calidad engloba a las dos unidades

'de Zaragoza incluyendo los tres sectores (Sector Zaragoza |, Sector Zaragoza Il y
Sector Calatayud).

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Acreditacion externa segurn la norma UNE-EN-ISO-S000:2000

|
i Esta fase es la ultima expresion de la adecuacion del sistema. y se realiza
jcuando se considera que el Sistema de Gestion de la Calidad esta tctalmente
limplantado vy tiene herramientas para responder a los problemas propios de la
organizacion.

l.legados a este punto, se debe sotlicitar presupuesto a una entidad acreditadota
autorizada para la norma UNE-EN-1S0-9000:2000, que tras revisar la documentacion
del sistema vy realizar una auditoria mediante la visita de un equipc de auditores
debera concluir con la acreditacion de la UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA segun la norma internacicnal de la Calidad para su
{actividad propia como es la gestion de la formacion de los medicos residentes de
'Medicina Familiar y Comunitaria.
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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: Ya en marcha - [Fecha de finalizacion: Sin fecha de
- finalizacion

‘Calendario:

De Enero a Abril

! Adaptacidén de los procesos y procedimientos al nuevo programa asi como la
'elaboracion de l0os que fueran necesarios.

| De Mayo a Junio

i En este periodo se pretende que el Sistema de Gestion de la Calidad comience
‘a funcionar a pleno rendimiento. es el momento en el cual se plantea la verdadera
operatividad del sistema, sus contenidos, y las herramientas con las que cuenta para
-poder hacer frente a los problemas vy dificultades que surjan del desempeno de la
actividad asi como sus herramientas de control y mejora continua.

Como consecuencia de g anterior, se generaran ics registros de la Calidad que
seran las pruebas objetivas que nos da el sistema para que podamos comprobar su
operatividad, eficacia y eficiencia, y que se convertiran en las pruebas basicas ante
| las auditorias tanto internas como externas

De Julio a Septiembre

|

|

‘ Durante estos meses se continuaréa realizando la implantacién real del Sistema
ide Gestign de la Calidad, y se comenzaran a realizar las pertinentes auditorias
Internas  (sistermas de evaluacion con respecto a los requsitos de la norma
internacional v del propio sistema de gestion).

Este es el momento apropiado para utilizar ef feed-back de esta informacion y
mediante |a aplicacion de los cicios de Deming, poder carregir, potenciar o innovar el
sistema de modo que este se muestre eficaz y eficiente

De Septiembre a Diciembre

Acuerdo con la entidad acreditadora vy realizacion de auditoria externa para la
. consecucion de la certificacidn segun la narma internacional UNE-EN-1SO-9001:2000.

| Asesoramiento a la Unidad Docente a lo largo del proceso de auditoria externa.
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11 .-PREVISION DE RECURSCS (Formativos, tiempo, mejoras...}

Material/Servicios | Euros
Rellenar exclusivamente ¢n
caso de presentar a una
convocatoria del Programa

o B L de Apoyo
Seguimiento del sistema y correccion de los documentes ‘
oo ; . ; 2.500 €
Auditoria interna supervisada y propuestas de mejora ;
Acreditacion externa segun la norma UNE-EN-ISO-
19000:2000 6.500 €
-

i ! . T

TOTAL ‘ 9000¢€
Fecha y firma:

En Zaragoza a 12 de Enero de 2005
. (
Fdo.: José Luis Alvarez Pardo Fdo.: Francisco José Pablo Cerezuela

Responsable del Proyecto Responsable del Proyecto
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1 - TITULO

MEJORA DE LA PRESCRIPCION DE RECETAS CRONICAS Y GENERACION DE?
LOTES DE FORMA AUTOMATICA

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos M CARMEN MARTINEZ-RAPOSO PIEDRAFITA

_Profesion MEDICG Centre de Trabajo: C. S Valdefierro

Correo electronico: CMartinez Raposo@gmail. com y mcarmenm@anle. es

'3- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA B

‘Nombre y apellidos - W?’Fof?sfib’ﬁ”w "'Centro de trabajo
'MILAGROS GONZALEZ GARCIA  Enfermera C S VALDEFIERRO
MARISA GRACIA BARDAJI AUX. " CS VALDEFIERRO
“Enfermeria
PILAR CARAZC GUTIERREZ .Enfermera |C.S. VALDEFIERRO |
"LOR’ETO PEDRUZO GARCIA Administra [C.S. VALDEFIERRO |
MARIA ANGELES HERRERO GALVEZ ~ Administra. | C.S VALDEFIERRO ]

B R
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir. al mencs. "importancia y utilidad ael proyecto y ‘metodos de deteccion vy .
priorizacion empleados’

\
|

Ante |a propuesta por parte de Gerencia, de la puesta en marchade la

- generacion de lotes de recetas de largoe tratamiento en este centro de salud. y ial
“predisposicion de nuestro equipo. se comienza a estudiar ta posibilidad y formal
~de llevar a cabo dicho proyecto.

| Es una necesidad sentida por parte de la persona encargada de la _
| elaboracion diaria de recetas cronicas. el cambio y pensamos gue los pacientes
se beneficiarian tambien del sistema a pesar de que ia peblacidon asignada a ‘
nuestro centro se siente bastante satisfecha con el funcionamiento del mismo |
’ En un principio se elige el cupc de mas nueva creacion. que ademas, en |
criterios de calidad de prescripcion y gasto farmaceutico estaba fuera de los |
objetivos pactados.

Ef primer preblema gue se nos planted fue el misme preceso de
generacidn a través de OMI, puesto que descubrimoes que ia generacion de
lotes en este momento. generaba un elevado numero de recetas. que en ningun |
momentc respondian a {a realidad.

Esto es debido a que muchos pacientes tienen prescripciones en forma |
"cronica’ gue no estan cerradas puesto que han sido sustituides por otros |
tratamientos alternativos. otros que no son utilizados de forma continuada, no |
son cronicas como tales, sine de uso esporadico (Ej . antihistaminicos, i
antinflamaterics ). Es un fallo gue existe desde gue se inicio el trabajo con
OMI por mal uso y utilizacion de la base de datos puesto que se pusieron ccmo

‘cronicas todas las medicaciones que precisaban mas de una prescripcion. sin
usar la forma a DEMANDA.

; Ante esta situacion, nos plantemos la necesidad de revisar
'sisteméaticamente todos los tratamientos, para poder definir los posibles
candidatos a pasar a generacion de lotes automatica y asi-

o Mejorar en el proceso de gestion de CLT (cartiilas de largo tratamiento) a
partir de autcgeneracion pericdica por OMI-AP de las recetas de largo
tratamiento o cronicas, comenzando con pacientes de un solo cupo y por ’
grupo de patologia crénica.

+ Revision de las prescripciones en todos los pacientes con CLT. dado que‘
carecemos de listados. revision de todos los pacientes y modificacion si
es precisc de [a misma valorando pcesibles repeticiones de farmacos.
interacciones. autoconsumao. etc.

IMPORTANCIA DEL PROYECTO:

* Mejcrar indicadores de calidad de prescripcion

e Disminuir ta carga de trabajo del personal implicado

¢ Aumentar el grado de satisfaccion del perscnal

¢ Posibilidad de continuidad. extendiendo la accion al resto de pacientes
pertenscientes al centro de salud
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e Mejorar la accesibilidad al sistema para los pacientes con prescripciones
continuadas

METODO DL DETECCTON Y PRIORIZACTION

1. - Encuesta al personal del centro de salud invelucrade en el sistema actual de!
elaboracion y distribucién de recetas cronicas ‘
2. - Indicadores de calidad y gasto
3. - Cemienzo paufatino por un cupo y pacientes seleccionados que cumplan
los siguientes criterios.
>Buena cumplimentacion.
>No demasiados medicamentos (maximo 4 farmacos)
| >Buen nivel de aprendizaje |
| >Buen control de su patologia, con estabilidad de su merbilidad y que no
-requiera cambios frecuentes
> Se comenzara por grupo de patologia cronica de forma patlatina:
hipertension, Dislipemia. EPOC, Salud mental .

Tras el sistema de encuesta y lluvia de ideas y analisis de las mismas!

‘se detectan los siguientes proplemas: |
e Error eniainclusién informatica de la medicacion en sistema OMI, ya que
sdlc se deberia introducir como cronica aquella gue se vaya a;
autogenerar ciclicamente. con lo cual se hubiera podido hacer de forma
paulatina al mismo tiempo cue se introduce Esto es debide a un mal!
planteamiento y un mal adiestramiento en el manejo informatico del|
sistema. con {a consiguiente implicacién para que desde Gerencia se|
subsane en los siguiente equipos. se ahorraria tiempo y se ganaria-i
eficacia para !a posible implantacion de generacion automatica de rectas
cromecas ‘

o Error al revisar listades de prescripcicnes con. dupiicidad de farmacos!|
con el mismo principio activo. problemas en la actuahzacion. farmacos !
gue siguen en listado pero gue el paciente no consume ya. interacciones
medicamentosas y farmaccs gue no debieran estar como cronicos. f

e Aumentc gradual desde el 2001 del numerc de pacientes incluidos ené
cada cupo. asi como incremento de patologias cronicas que hace gue!
aumente tambien logicamente el numerc de CLT y ef numero ce
farmacos por paciente ‘

e Falta de control de la medicacidn o del seguimiento de la misma al no|
salir en pantalla la fecha de |la ultima receta '

¢ Aumentc de la frecuentacion de los pacientes que tiene gue acudir al
Centro a la hora de recoger las recetas. puestc que no estan
‘cuadradas’. no todos los envases tienen el mismo tamafo v necesitan a
veces venir mas de una vez al mes |

» El numerc de errcres y protestas verbales de los pacientes es minimo. !
Las quejas van referidas a farmacos no incluidos en CLT. ya que muchas-
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veces (os usuarios no diferencian la prescripcion aguda de la cronica. No
existen reclamaciones escritas. creemos que los pacientes estan.
acostumbrados y satisfechos con el sistema establecido en la actualidad

+ Aumento progresivo del tiempo de trabajo de la auxiiar de enfermeria
para la realizacion de recetas. por el incremento de poblacion y
patologias.

5 - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ' ) i

e« Pasar las prescripciones a demanda (80/mes) y posteriormente a;
cronicas las seleccionadas. |

e Disminuir la carga de trabajo de la persona encargada de elaborar as |
recetas (tiempo empleado / cupo). :

o Mejorar los indicadores de calidad de prescripcion. :
e Disminuir el gasto farmacéutico. ‘
o Mejorar la satisfaccién del usuaric. ‘
* Autogeneracidon de lotes de recetas cronicas  al menos un 20% de lasi
recetas cronicas del cupo ;

|

l

6 _RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL

' SALUD
Marcar con (X) en cada linea. la valoracion gue corresponda al tipo de

actuacion del proyecto

; . L, . +++ +++ 7 4:+ . -i: - _:
Lineas de intervencion L
- Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o it
Servicios proporcionados B _ )
Disminuir 1os riesgos o problemas onginados por +

las actuaciones realizadas
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Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion +++
de nuestros clientes /usuanos / pacientas con 10s
servicios recibidos

£ it

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos
y Su uso aproprado
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7. - ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar. al menos. la situacion de partida. las posibles causas. las fuentes de
nformacion

Las prescripciones fueron informatizadas con la instauracion del sistema OMI-.
AP en el Centro de Salud desde el afio 2001 de ferma automatica en,
‘cronicos’ '
La demanda por parte del paciente se hace por el sistema de buzoneo
ntroduce su TIS o fotecopia de la misma con la medicacion gue precisa escrita
0 con cartenes de fa misma.
La generacion de recetas la lleva a cabo la Auxiliar de Enfermeria. se realiza|
‘paciente a paciente. introduciendose en su listado de medicacion e
imprimiendo receta a receta solo si se encuentra en situacion de demanda o
cronica. En la pantalia de medicacion no sale de forma automatica la fecha de
tla Ultima receta realizada. si se quiere saber. se tiene que Ir a otra pantalla. Una.
vez realizadas se adunta a la TIS mediante un clip y se depositan para ser
firmadas por el facultativo gue las deposita en cajetines situados en admision.

| El paciente viene a buscarlas en horario preestabiecido.
!

En el momento actual desconocemos:

¢ N°de pacientes incluides en CLT
o N°derecetas CLT

f o Media de farmacos por paciente

; ¢ N°horas/dia de dedicacion

o N°de recetas generadas

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

RESPONSABLES: Medico. Enfermera. Auxiliar de Enfermeria y Admision ;
1 - Revisar paciente a paciente las prescripciones. pasando a demanda todas

‘salve las candidatas a generacion de lotes.
|

| . o ‘
-2 - Depurar el listado de prescripciones. cerrando las no actualizadas.

3 - Revisar posibles duplicidades y posibles interacciones. contraindicaciones
-y/fo potenciadcres de efectos secundarios

4 -Impresidn de hoja de prescripciones para control de cada uno de ios:
‘pacientes realizados.
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paulatina gue cumplan criterios de inclusion anteriormente expuestos

B. - Informacién a los pacientes mediante citacion en consulta de enfermeria v
explicarte el proceso. fijande fecha de la primera recogida del lote.

7 - Generar los lotes v entrega en Admisicn

‘9 - INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Jindicar. al menos. como esta previsto realizar la evaluacien del proyecto, y .

{ senalar al menos dos indicadores gque se van a utilizar }

|

| 1. N pacientes revisadeos / dia ‘
2. N horas dedicados a realizar recetas por cupo/ dia

f 3. Indicadores de calidad de prescripcicn pactados en cartera

4 N°pacientes elegidos como cronicos

5. Satisfaccion de personal encargado y del usuario

10 - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al mencs las fechas previstas de inicio y finalizacion. asi como el
‘cronograma de las actividades previstas ”
Fecha de inicio. 10/01/2005 - Fecha de finalizacion abierto
Calendario |
PRIMERA FASE: |
Revision de ai menos 20 pacientes / semana y Evaluacion final |
. SEGUNDA FASE: |
Eleccion de lcs pacientes susceptibles de generacion de lotes. al menos 20!
pacientes / semana y Evaluacion final '
TERCERA FASE

Informacion a los pacientes. al menos 20/semana

CUARTA FASE

Generacién de los lotes y posterior entrega

"QUINTA FASE

Evaluacién

[
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11. -PREVISION DE RECURSQS (Formativos, tiempo, mejoras . )

Material/Servicics

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

|
|
|
|
%
PC % LW PRE SORA

|

AoD0 €

OSTRULACION  PROGRANNE OR|

LBl £sTE PC ot OFFICe ComtPATIRIE

7

QUSTITUCI DR FEDICO ERFER ~
oSt VORA REMUTAR. FRMETTD

A 0oo &

LtRRos QALIDAD ©
wvssHeAU o B AR SVO &
|

TOTAL
Rellenar

] exclusivamente en

l’ caso de presentar a
una convocatoria del
\ Programa de Apoyo
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION

1 -TITULO

Plan integral de Garantia de Calidad del Centro de Salud de Carifiena (2004).

[2 _RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos M? Victarta Fustero Fernandez

Profesion Médico Centro de trabajo C. S. Carifiena

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

‘Fecha de inicio: 2000 Fecha de actualizacion: 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

Se mantienen los objetivos generales del Programa disefade en el afic 2000:
«  Contribuir a la prestacion de una Asistencia Sanitaria MEJOR.
*+  Adecuar los cuidados a las necesidades v expectativas de la poblacion.
Aumentar el grado de Satisfaccidn:
de los profesionales
de la poblacién

'Se van a seguir desarroliando actividades para la consecucion de los diferentes
objetivos especificos (puntos 5y 7)

En la actualizacion de 2005 se introducen como nuevos objetivos los resultantes de la
priorizacion de las areas de mejora detectadas en la autoevaluacion del centro de
| salud segln el modelo EFQM.

No hay variaciones en la composicion del grupo de mejora.
 Los resultados que esperamos conseguir son los siguientes:

1. Mejorar el control de los pacientes diabéticos, para prevenir en mayor medida las
compilicaciones de la enfermedad

2. Conocer la satisfaccion y expectativas de los usuarios del centro de salud de:
: Carifiena, en la actualidad y compararlas con las anteriores y con otros centros.
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3. Extender y mejorar el uso del programa informatico "AMEDAC", disefado para el

B

110,

1.

12.

13.

14,

registro y explotacidén de datcs de Atencién Continuada

Mejorar el perfil de prescripcién antibiotica de la ZBS vy los criterios de Calidad de
prescripcion antibidtica; evaluar las contraindicacicnes e interacciones de !0s
nuevos antibidticos par disminuir el riesgo derivado de su utilizacién

Mejorar el control y seguimiento de los pacientes con Cardiopatia Isquémica, paraf
disminuir sus complicaciones ‘

Aumentar la preparacién de los profesionales para facilitar la accesibilidad de la-
poblacion a la ecografia como prueba diagnostica, diminuyendo la incertidumbre
diagnéstica del médico y mejorar la satisfaccién tanto del paciente como de los
profesionales

ARadir valor al Programa de calidad con los resultados de {a autoevaluacion segun 5
el Modelo EFQM

Mejorar la accesibilidad y la Calidad del control de los pacientes en tratamiento
anticoagulante oral en las distintas localidades del Centro de Salud, conocer la
opinién de los usuarios de este servicio y la satisfaccidon de los profesionales con el
mismo y evitar riesgos derivados de estos ftratamientos, valerando las
interacciones con otros farmacos

Presentar el Centro de Salud de Carifena, sus caracteristicas, reglamento,
geografia, distribucion de responsabilidades y pautas de actuacidn generales
(documentos a cumplimentar) etc. al personal definitivo, de refuerzo vy
sustituciones, en su primer trabajo en la zona.

Mejorar la relacion atencion Primaria —-Atencion especializada, no solo a nivel de
los profesionales sino también en lo relativo a los temas administrativos {cada vez
mas deteriorados).

Conseguir ef aumento de personal administrativo, ya que este déficit empieza a
influir en el trabajo habitual de todos los profesionales.

Aumentar los conocimientos de la comunidad en temas sanitarios e informar
periddicamente de las actividades que se llevan a ¢cabo en su centro de salud.

Mejorar la comunicacion con el personal de refuerzo y sustituciones, aumentar su
implicacion en el EAP y conseguir su participacion en las acciones de mejora

Disminuir los riesgos derivados de la Atencidn Medica a nuestros pacientes, con
las actividades 4 y 8.
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| 5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTQ

|

1. Se ha reevaluado la Calidad del seguimiento de ia diabetes tipo Il en el Centro
de Salud de Carifiena por segunda vez, con el mismo disefio del estudio realizado los
anos anteriores, valorando ademas en esta ocasion la asociacion de variables que
conforman el sindrome metabdlico, el consumo de farmacos como antiagregantes,
estatinas, antidiabéticos orales o insulinas; también se valoraron los ingresos
hospitalarios y sus causas y la patologia vascular de los diabeticos tipo II.
Se han presentado y discutido los resultados en una Sesién clinica del EAP.

Se ha presentado una comunicacién {Anexo |} con los resultados al Xlll Cengreso
Aragonés de Atencién Primaria y Medicina Rural, siéndote otorgado el premio a la
mejor comunicacién oral.

2. Se han enviado por escrito las conclusiones de las encuestas realizadas a los
ayuntamientos de la zona y al Consejo Comarcal, como entes con capacidad para
solucionar los problemas detectados y hacer gque se alcancen las expectativas
expresadas per los usuarios del la zona. No se ha obtenido ningun tipo de respuesta.

3. Se ha disefiado y realizado un cuestionario para de forma anénima conocer la
opinién de los profesionales acerca del uso del programa informatico AMEDAC, en el
servicio de wurgencias del centro d salud. Estos resultados (Anexo If), no son los
esperados, dado que se pretendia conocer los motivos por los que no se usa
mayoritariamente dicho programa y las respuestas obtenidas, proceden de personas
que si lo utilizan. Se han conectado en red los dos ordenadores de Urgencias (el 28-
X11-2004).

4, Se ha evaluado la evolucién del consumo de antiinfecciosos durante los
ultimos cinco afios en el centro de salud (1999-2003), la cantidad y calidad. Se han
presentado los resultados al EAP en sesion clinica, el trabajo fue presentado vy
admitido como comunicacion oral (Anexolll) al XXH Congreso Nacional de la
Sociedad Espaficla de Calidad asistencial y a las Il Jornadas de Investigacion del
Sector de Salud 11

5. Se han realizado gestiones para conseguir un ecégrafo cedido por el Hospital
Clinico.

Se llevd a cabo una sesion clinica con un radiologo para aprender el manejo
del nuevo ecografo.

Se ha realizado un curso de ecografia de 100 horas de duracién por 7
miembros del EAP {03-XI1-04/12-X11-04)

Se ha realizado un curso de ecografia osteo-muscular en Madrid por 2 médicos
del EAP (una de las inscripciones financiada por el Programa de apoyo 2004)

Se han presentado 2 Comunicaciones orales en el XVIHI Congreso Aragonés
de Atencion Primaria y Medicina Rural {Anexo V).
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B. Se ha continuado realizando formacion en el Modelo Europeo de Calidad

Se realizo un curso de autoevaluacion de 30 horas de duracién por dos
miembros del equipo.

Se ha realizado una sesion clinica para familiarizar al persenal del EAP con ei
Modelo EFQM.

Se ha llevade a cabo la autoevaluacion del centro de salud por parte del grupo
de Calidad, en parte con ayuda metodoldgica externa proporcionada por la gerencia
del sector (en horario de mafana y tarde), y en ella se han detectade 89 posibles
areas de mejora.

Se han presentado las areas de mejora (Anexo V) al EAP y entregado por
escrito para su priorizacion (también al personal de refuerzo).

Se han recogido 8 de las 24 copias entregadas, tras el plazo de 17 dias
previsto con las que se han pricrizado [as siguientes areas por criterio, que se inciuyen
como objetivos para 2005.

7. Se realiza el seguimiento de la anticoagulacion oral (TAO), en 9 de las 10
unidades asistenciales del EAP.

Se realizan controles de calidad de dicho seguimiento semestralmente

Se ha realizado una encuesta de satisfaccion a tos usuarios del servicio, con la
colaboracién con los trabajadores sociales de base de |la zona

Se ha realizado una sesidn clinica para presentar los resultados de la encuesta
en el EAP.

Se ha presentado una comunicacion (Anexo VI) en el X| Congreso Nacional de
la Medicina General Espafiola con los resultados de la encuesta.

Se ha presentado un Poster {Anexo VII) en el XXII Congreso de la Sociedad
Espaficla de Calidad Asistencial y en las Jornadas de Investigacion del Sector de
Salud Ill, con los resultados de esta actividad desde el pilotaje hasta la encuesta de
satisfaccion.

8. Se ha disefado un manual de acogida para tos profesionales que llegan por
primera vez al EAP, gque recoge las caracteristicas, reglamento, mapas, cartera de
senvicios, documentos mas utilizados etc.... del Centro de Salud.
Se ha entregado a modo de pilotaje al ltimo companere incorperado al EAP
Se han afadido y modificado contenidos (Anexo VIII)

9. Se ha solicitado el aumento del personal administrativo (s6lo una persona para
tcdo el centro es claramente insuficiente)

Se comunica oficialmente que este déficit empieza a influir en el trabajo
habitual de todes los profesionales y genera malestar en los usuarios

Se han medido el n° de llamadas telefénicas que se atiendes en determinados
tramos horarios, por el personal administrativo (uno) del centro.
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10. Se ha tratado de resolver los problemas de comunicacion con el personal de
refuerzo y sustitutos, se colocan las actas de todas las reuniones del EAP en la Sala
de estar de Guardia. con lo que tienen acceso a las actividades realizadas vy

decisiones tomadas por el EAP.
Se han dispuesto casilleros para los refuerzos medicos v de enfermeria, donde

se deposita la informacién, como al resto del equipo
Se ha puesto de manifiesto en la autcevaluacion con el Modelo EFQM. que esta

es un area mejora reiterada.

11. Se han mantenido contactos con [0s responsables de la publicacion “Cronica

Comarcal del Campo de Carifiena”
Se ha acordado colaborar periodicamente con esta publicacion.

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

Actividades realizadas en punto 5
Resultados concretos de las diferentes actividades en Anexos |, il 111 IV, V, VI, VIl y Vil
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~7_CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

|
[

1.-Diabetes

Tras el analisis de los resultados, se han adoptado nuevas medidas y actividades a
realizar en 2005:

Redefinicion del proceso de atencién al paciente diabético

Consensuar las tareas relacionadas con este proceso

Sistematizar las actuaciones meédicas y de enfermeria

Volver a reevaluar el préximo afio 2005

Comunicar los resultados al EAP

Publicacion de los resultados obtenidos los ultimos 4 anos.

2.- Encuestas de satisfaccion y expectativas a los usuarios

Se decide:

Contactar personalmente con dichos dirigentes desde la coordinacién del Centro
y conjuntamente con el Consejo de Salud

Repetir las encuestas realizadas (directa y telefénica), para comparar los
resultados con los anteriores, ver |a tendencia, poder compararnos con otros y
seguir pulsando la satisfaccion y expectativas de la poblacién

3.- Programa informatico AMEDAC

Se va a continuar potenciando su manejo, sobretodo motivando a los refuerzos
Se van a instalar en ambos crdenadores lectores de tarjetas magnéticas para las
TIS

4 - La prescripcion de antibiéticos de la zona de salud

Se va a seguir con esta linea de Calidad
Se van a realizar sesiones clinicas internas del uso y manejo de antibidticos en
las patologias infecciosas mas prevalentes
Se va a realizar sesion clinica de resistencias bacterianas con la colaboracion
del servicic de microbiologia del HCU
Se va a iniciar un seguimiento de las contraindicaciones e interacciones de los
nuevos antibigticos (Moxifloxacine y telitromicina) en la Zona de Salud, para
disminuir los riesgos derivados de la atencion con la siguiente metodologia:

- Formacion en el tema

- Busqueda bibliografica

- Estudio retrospectivo

- Sesiones clinicas de formacion e implantacion de actividades de mejora

5.- .Cardiopatia Isquémica
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Se han encontrado dificultades para la creacién de un registro centralizado de
cardiopatia isquémica en el centro de salud; la declaracion mensual de casos nueves
por los profesionales es incompleta, dada la importancia del tema se prevé

- Solicitar este dato al Hospital Clinico (Servicio de urgencias, Cardiologia.

- Medicina interna)

- Completar el listado

- Evaluar el seguimiento de este grupo de pacientes

6.- Ecografia

Se va a continuar avanzando en este campo:

Se va a continuar potenciando la formacion en ecografia

Se va a realizar una busqueda bibliografica del uso y papel de la ecografia en

Atencion Primaria.

Se abre un libro de citacion para ecografias

Se inicia la creacién de un registro de las ecografias realizadas en el centro de
salud, con tres apartados diferenciados: Ecografias de diagnoésticos conocidos,
ecografias de control de alguna patologia, ecografias diagnésticas.

Se realizara un estudio con los hallazgos ecograficos, intentando evaluar cdmo
varia en base a ellos nuestra actuacion y cémo repercute en el proceso del paciente.

Se va a iniciar el proceso de digitalizacion de las imagenes ecograficas, con el
material incluido en el presupuesto de este proyecto, con el objetivo de guardara todas
las ecografias realizadas y contar con un banco de imagenes propio.

7.- EFQM
Las areas priorizadas que se incluyen como objetivos para 2005 son:

Criterio 1
- Conseguir espacio de tiempo comun y suficiente para favorecer la asistencia de
todos los miembros det EAP a las diferentes reuniones.
- Reconocimiento a individuos o grupos por su contribucion a resultados
- Contactos periodicos de cada lider (responsable con Atencidn especializada)

Criterio 2
- Asignar responsables de los diferentes procesos
- Medir la satisfaccién de profesionales y usuarios con los diferentes procesos
- Aumentar el numero de sesiones clinicas para poder transmitir el resultado de las
actividades de aprendizaje individual a todo el EAP

Criterio 3
- Mejorar la comunicacién con el personal de refuerzo y sustitutos
- Crear un registro de actividades de formacion realizadas por cada una de las
personas del EAP
- Establecer reconocimientos y recompensas a los profesionales con mayor
implicacion y responsabilidad

Criterio 4
- Solicitar informatizacién y conexién en red de los consultorios del centro de salud
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- Solicitar acceso a Internet en en centro y los consultorios

- Solicitud por escrito del mantenimiento de los equipos medicos con revisiones
pericdicas

- Habititar herramientas adecuadas para la realizacion de!l trabajo (ropa y calzado
adecuado para la Atencion Continuada)

Criterio 5
- Unfficacion de criterios de derivacidon y pautas de actuacion en el EAP y con el
nivel especializado
- Fomentar la motivacion e implicacién del personal de refuerzo y sustituciones
- Solicitar indicadores importantes para el trabajo habitual, como demoras por
especialidades, lista de espera de pruebas complementarias etc.

Criterio 6
- Sistematizacién de encuestas y comparacion con los mejores (Punto 2)
- Mejorar la accesibilidad telefénica al centro
- Crear un documento de acogida al paciente que llega por 12 vez al Centro, para
entregar con la solicitud de la TIS

Criterio 7
- Evaluar |a asistencia y satisfaccién con las sesiones clinicas, disefiando una hoja
de asistencia y otra de evaluacién
- Declarar mensualmente las actividades realizadas en el anverso de la hoja de
estadistica mensual

Criterio 8
- Crear una pagina Weh del centro de Salud
- Reciclado de los materiales usados en el centro
- Solicitar la gestidn del transporte de residuos biologicos de los consultorios
locales

Criterio 9
- Mejora del control metabdlico de los pacientes diabéticos {punte 1)
- Potenciar la formacién continuada (disefiar un programa consensuado de
formacion para 2005)

Pendiente la redaccion de conclusiones de la autoevaluacion.

8.- Seguimiento TAO

Se va a seguir con esta linea de Calidad

Se continuard evaluando semestralmente los resultadeos del control de
pacientes

Se realizara una encuesta de satisfaccion a los profesionales que realizan esta
actividad
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Se va a iniciar un seguimiento de las interacciones de los ACO en la Zona de
Salud, para disminuir ios riesgos derivados de la atencidn con Ja siguiente
metodologia:

- Formacién en el tema

- Busqueda bibliografica

- Estudio retrospectivo

- Sesiones clinicas de formacion e implantacién de actividades de mejora

9.- Manual de acogida

Esta preparado para su publicacion, prevista en el primer frimestre de 2005.

10.- Relacidn y comunicacion con atencion Especializada

Se preve establecer contactos con Atencion especializada:

Realizar sesiones clinicas en el Centro de salud con especialistas de referencia
Disefio de protocolos conjuntos de actuacion

Protocolizacion de Derivaciones, pruebas complementarias etc.

Evaluar los resultados de esta actividad

11.- Aumento de personal administrativo

Se va a continuar insistiendo en esta necesidad.
Se van a procesar los datos recogidos de llamadas telefénicas
Se va a realizar una comparacién con otros EAP de caracteristicas similares

12.- Relacidn y comunicacion con personal de refuerzo y sustitucion

Se ha puesto de manifiesto en |la autoevaluaciéon con el Modelo EFQM, que

esta es un area de mejora reiterada.
Se propone:

Invitar al personal de refuerzo a implicarse mas en las tareas del EAP

Distribuir entre etlos responsabilidades del EAP.

Que se responsabilice del drea de Urgencias un médico de refuerzo, o todos
ellos de forma rotatoria.

Adjudicar una partida econdmica de este proyecto para contribuir a los
desplazamientos que les generen las asistencias a reuniones del EAP ¢ del Grupo
de Calidad.

Se les invita a incorporarse al grupo de Calidad.
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13.- Mantener contactos periodicos con la poblacion a través de la publicaciéon comarcal

Se va a comenzar a colaborar peridgdicamente con esta publicacidon desde el
grupo de Calfidad del Centro de Carifiena, cCn un espacic sanitaric con el
siguiente contenido:

- Articulos de educacion para la salud

- Novedades del Centro de Salud

- Avisos a la poblacion (Campafas de vacunaciones, Conferencias, etc.)

' 8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

1.- Falta de tiempo dentro del horario laboral para el desarrollo del mismo.

2.- Desplazamientos a cargo de las personas para poder asistir a las reuniones
y realizar las actividades conjuntas que se han descrito, en una zona rural
como la nuestra eso supone muchos kildometros.

: 3.- Falta de reconocimiento por el trabajo realizado y |os resultados obtenidos,
la incentivacion econdmica es ridicula y poco equitativa.

4 .- Falta de apoyo, cuando se han solicitado algun dia de sustitucion para
trabajar en el proyecto (Autoevaluacion EFQM).

- 5.- Retraso en la resolucidon de |la convocatoria y desconocimiento hasta muy
avanzado el afio de los recursos asighados.

6.- Una vez asignados los recursos, cada vez su entrega se materializa mas
- tarde (este afo en enero de 2005) y todavia hay cosas pendientes.

. 7.- Llevar a cabo este Proyecto en nuestro caso nos cuesta tiempo y dinero.
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[9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo. mejoras.. )
}

' Material/Servicios I Euros

‘ Rellenar exclusivamente en
caso de presentar & una
convocatoria del Programa de

L . Apoyo
‘Teclado de ordenador con lector de tarjetas (2 unidades) 360

} Realizacion de encuest 2228

b - .
‘Tarjeta capturadora de video para digitalizar imagenes 300
ecogréficas !

| Dietas y kilometraje para actividades de este proyecto 1000

Libros de ecografia, suscripcibn a Revista Calidad 400
Asistencial y Panorama del medicamento :
~ ~

TOTAL 4288 -

Rellenar exclusivamente  en |
caso de presentar a una |
convecatoria det Programa de
Apoyo

Firma:

Fdo M? Victoria Fustero

En Zaragoza a 17 de enero de 2005.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1,- TITULO

Proyecto de mejora de la organizacion interna orientada hacia el
usuario del EAP de Herrera de los Navarros.

' 2- RESPONSABLE CEL PROYECTC

‘Nombre y apeliidos: Aiberto Pardos Canardo

Profesién: Medico. Facilitador de procesos.
Centro de trabajo: Centro de Salud de Herrera de jos Navarros.

1 Correo electronico: agpardosiicome org, alpeno@ialierdecrealivigadsonialoon

3 - OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

. Nombre y apelndos . - Profesion WC"éht'rbmde trabajo

Francisco Jesus Duefas Agullo ~ 'Médico CS Herrera de los Navarros
Maria Eugenia Garc:la ‘Alejandre . ATS/DUE -CS Herrera de los Navarros
C. Clara Puyol Martinez ‘Médico CS Herrera de los Navarros
'Vl Paz Casanova Ruiz - ‘Medico  C5 Harrera de ios Navarros .
Taha S [ssa Assadi S Medico W:SWHerrera de ios Navarros
‘M. Jesus Anza Navarro ATS/DUE  CS Herrera de los Navarros
Aly El-Achwah Namso ~ ATS/IDUE  CS Herrera de los Navarros
Angel Leza Sola Medico 'CS Herrera de los Navarros
Jorge Garcia Egea Médico CS Herrera de los Navarros

4 .- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

4.1 "importancia y utilidad dei proyecto”

A lo largo de las reuniones de Equipo del ultimo trimestre se han identificado 21
-aspectos mejorables en la organizacion del centro entre los que destacamos la
‘organizacion y mantenimiento de la Sala de Urgencias, la eficiencia en el gasto.
farmacéutico, ef clima y la comunicacion en el equipo de trabajc. ia cartera de servicios,
la formacion continuada y la investigacion.

Ademas, indirectamente y tal como se expresa en un estudio publicado
recientemente, la comunicacién y el clima laboral se correiaciona con la calidad de ia
atencién al paciente.
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4.2. "'meétodos de deteccion y priorizacion empleados’
¢« Reuniones pericdicas. Lluvia de ideas.

o Buzdn de sugerencias durante varios meses.
e Priorizacion simple y votacion.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

e EI EAP de Herrera de los Navarros esta preparado para atender
adecuadamente ias necesidades de salud de su pobtacion.

» Los usuarios estan correctamente atendidos.

» Elclima laboral ha mejorado.

s+ Los roles se han delimitado tanto en el propic Centro comoe en los censultorios
locales.

« 5Se ha mejorade las competencias en comunicacion dentro del EAP.

s Se continua identificando y abordando constructivamente otras necesidades.

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

Lineas de intervencion RS T R
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o 1 i '
- Servicios proporcionados _ X
. Disminuir los nesgos o prob!emas ongmados porias
| actuaciones realizadas . X
| Garantizar fos derechos % aumentar la satisfaccion de :
nuestros clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios CoX
- Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su : X
 USO apropiado

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

7 1 Situacion de partida y posibles causas:

El EAP de Herrera de Ilos Navarros cuenta con 11 profesionales de los cuales 8 han -
cambiado en los udlttmos cuatro anos. La organizacion interna no se ha actualizado en
estos aflos 10 que ha generado maicatendidos, confusidn en ios roles y malestar sin
que haya un espacio donde abordar estas dificultades. Las reuniones son insuficientes
e ineficaces para abordar los diversos problemas y hay un notable grado de
desmotivacion. En este contexto, se decidio en Septiembre de 2004 comenzar un
proceso de facilitacion interna para identificar y resolver los problemas organizativos y
que se pretende dar continuidad con el presente trabajo de Mejora de la Caiidad.
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7.2 Fuentes de informacion:

Actas de reuniones precedentes.
Informes de Facilitacion realizados entre septiembre y diciembre de 2004,

Reuniones de Equipo.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

8 1. Medidas previstas:

.

Creacion de una ‘comision de diseno” para preparar la metodologia de.
intervencion. Esta comisidn se reunira periodicamente para valorar e propio
proceso. Se utlizard la metodologia constructivista C3 como apoyo a la
planficacion vy la expenencia en facilitacion de procesos de cambio
organizacional.

Reuniones periodicas del Equipo para abordar las necesidades organizativas
detectadas.

Identificacion y abordaje de los posibles obstaculos a ia mejora de la
organizacidn.

Otras: sesiones clinicas, formacion continuada, talieres, ...

8.2 Los responsables:

Los

responsables del proceso de organizacion interna son el coordinador dei Centro

y ios miembros del Equipo de Mejora. Los responsabies de Ias actividades concretas
gue se vayan dentificando y seleccionando, se asignaran durante el propio proceso de
organizacion interna,

' 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

9.1. Como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto:

En relacion a la satisfaccion de ios usuarios respecto a la mejora dei clima y de
la organizacidn interna, con ser logica y haber sido demostrada recientemente
en un estudio requeriria un analsis cuya complejidad se escapa de ias
pretensiones de la presente intervencion. Con todo, se ha previsic registrar a
traves de un libro de incidencias las quejas de los usuarios recogidas a traves
de los buzones de sugerencias ya instalados en programas de Calidad previos.
y tambien las quejas transmitidas directamente tanto al servicio de Admision,
como a ias consultas medicas y de enfermeria.

Se realizara una evaluacion cualitativa del proceso de organizacion en su
conjunto v un informe de cada encuentro,

Respecto a los distintas necesidades identificadas se estableceran objetivos
especificos e indicadores que se iran concretando en la medida que se aborden
las distintas areas.

La evaluacion sera semestral.



Aneso 2 soilaiud de neiusion ¢n ol Programa de Apovo a las iniciativas de
Mejora de ia Cabidad en el Servicio Aragones de Salud (2003)

9.2 Indicadores del proceso de mejora de la crganizacion interna:

«  Numero de reuniones de equipo realizadas.

« Numero toral de horas de reunion de equipo.

« Porcentaje medio de asistentes ias reuniocnes sobre el total de los miembros del
equipo.

- Evolucidon de ia valoracion cuantitativa media {puntuada entre 0 y 10) del clima
organizacional segun los miembroes dei equipo al comienzo y durante el proceso

« Numero de decisiones alcanzadas por consenso en el Equipo.
Evolucion de la eficiencia organizativa media puntuada de 0 a 10.

« Numero y cualidad de las quejas recogidas.

= Descripcion cualitativa de la situacion al comienzo y al final de ia intervencion.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: enero de 2005 Fecha de finalizacion: diciembre de 2005

Calendario:
El Equipo se reunira todos los lunes de 9.15 a 10.15. Ei trabajo de crganizacion

interna se realizara a lunes alternos, el resto de dias se abordaran otros asuntos del.
centro.
El Equipo de Mejora se reunira cada mes.

Cronograma:

La experiencia precedente durante ei proceso de facilitacion interna def uitimo
trimestre de 2004, nos orienta de la imposibilidad de precisar y fijar un cronograma ya
gue el tiempe gue se tarda en abordar y resciver cada problema detectado es muy .
vartable. Por este motivo vy a efectos de planificacion se considera que las reuniones
“seran los lunes aiternos y que se pretende a lo largo del afio 2005 abordar todos los |
problemas identificados hasta este momento. En cualquier caso, el Equipo de Mejora:
velara por que [0s problemas se aborden y se resueivan en un tiempo razonable.

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

Matenal/Servicios Euros

Kilorhetfaje reuniones: (64 Kildmetros x2= 128 km/reunion) ' 491 52 €
x 0.16 € / Kildmeiro = 20 48 € por reunion. (24 reuniones)

Canfon proyector __ 9000 E

Material clinico y bibliografia 7 S 7 650.00 €

TOTAL - 194152¢€

Fecha y firma: 17 de enero de 2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

-

1.- TITULO

PROYECTO DE CALIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA RED DE SALUD
MENTAL DE ARAGON

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos ARMANDO J. COLOMER SIMON

| Profesion ENFERMERO
Centro de trabajo C.R.P. NTRA. SRA. DEL PILAR

Caoarreo electrénico: acolomer@aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

José Manuel Granada Lopez Enfermero Centro de Saiud Mental. Zaragoza
Ana Belén Morales Rozas Enfermera Centro de Salud Mental. Zarageza
Olga Vidaller Escudero Enfermera C.R.P.Ntra. Sra. del Pilar. Zaragoza.
Luis Benedi Sanz Enfermero H. Clinico Universitario Zaragoza.
Manuel Langa Sanjosé Enfermero H. Clinico Universitario Zaragoza.
Marga Esteban Escolano Enfermera H. Clinico Universitario Zaragoza.
Teresa Antofianzas Lombarte Enfermera H. Clinico Universitario Zaragoza.
Concha Rubio Soriano Enfermera Hospital San Jorge. Huesca.
fsabel Martinez Cufiado Enfermera EIR Salud Mental. Zaragoza.

Anz Garcia Pardos Enfermera EIR Salud Mental. Zaragoza.
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,!4.- PROEBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
j Incluir, al menos, “imporiancia y utilidad del proyecto” y "métodos de deteccion y priorizacion empleades”

)

| .
5 mental a los que es derivado.
)

.»  Dificultades para los pacientes con Trastorno Mental Grave (TMG) tras el alta de
Unidades de Corta Estancia para vincularse con los recursos de la red de salud

= Incumplimiento de citas y seguimiento de tratamiento tras el alta de Unidades de

Corta Estancia.
expresada, déficit de conocimientos e insuficiente capacidad de contencién).
* Escaso desarrollo de soporte domiciliario desde los recursos de Salud Mental.

con TMG.

Salud.

s  Frecuente insatisfaccion de las familias, tras el alta de Unidades de Corta Estancia,
por las dificultades de manejo y convivencia con la persona con TMG (alta emocion
» Necesidad de implantacion de programas de autoayuda para familias de pacientes

Métodos de deteccién: aplicacion de los criterios operativos del Programa de
Rehabilitacién y Reinsercién Psicosocial del Plan Estratégico de Salud Mental del

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

* Consenso de aplicacién de criterios para la definicidn de las personas con TMG.
Corta Estancia.
familias de pacientes con TMG.

= Establecimiento de indicadores de resultados de estos programas.
»  Documentacion informativa para familiares y pacientes.

disponibilidad no programada.

* Programa de preparacion al alta para pacientes con TMG desde las Unidades de

» Oferta desde los recursos de Salud Mental de programas de autoayuda para

* Proyecto de desarrollo de mecanismos informaticos para la comunicacion de
pacientes y familias con la enfermera de su Centro de Salud Mental. para

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION

DEL SALUD
Marcar con (X} en cada linea, la valoracién que correspenda al proyecto

Lineas de intervencion R B I +
Aumentar los beneficios derivados de /a
Afencion o Servicios proporcionados X
Dismintir fos riesgos o problemas originados X

por las actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar /a
satisfaccion de nuestros clientes /usuarios / x
pacientes con fos servicios recibidos

Aumentar [a eficiencia en Ia utilizacion de X
recursos y su uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, 1as posibles causas, las fuentes de informacién

Les pacientes afectados per TMG son los que generan mayor consumo de recursos de saiud mental,
suponen la mayor fuente de insatisfaccién para familiares que a su vez determinan una demanda,
frecuentemente injustificada (sentida), de dispositivos de internamiento. Estas situaciones provocan
alarma social en el entorno de convivencia de estos pacientes.

Es decir, hay numerpsos pacientes catalogables como TMG, que produciendo un alto nimero de
estancias hospitalarias apenas hacen use de recursos comunitarios instalados en la red de salud mental.

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

A través de los servicios que en estos dos ultimos afos han conseguido mayor nivel de

implantacion de la Guia de Cuidados Enfermercs en la red de Salud Mental de Aragon,

{ del Plan Estratégico de Salud Mental.

= Consensuar criterios de clasificacion de las personas con TMG.

' Elaboracion de indicadores de consecucion de objetivos.

= Seleccion de pacientes con TMG desde dos Unidades de Corta Estancia.

» Aplicacién del Programa de preparacion al alta de UCE.

= Elaboracion de Programa de autoayuda para familiares de pacientes con TMG.

= Seleccion de familiares para inciusién en este programa.

=  Aplicacion del Programa de autcayuda para familiares de pacientes con TMG.

* Evaluacion y resultados de estos programas.

» Disefio de documentacion informativa para familiares y pacientes.

* Proyecto de desarrollo de mecanismos informaticos para la comunicacién de
pacientes y familias con la enfermera de su Centro de Salud Mental, para
disponibilidad no programada.

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

La evaluacion de los puntos proyectados se realizara con los indicaderes seleccionados que incluiran,
entre otros, encuestas de satisfaccion de usuarios y familiares, escalas de asertividad y emocion
expresada, cumplimiento de citas, adhesién a tratamientcs y pautas terapeuticas, nimero de reingresos y

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

| Fecha de inicio: febrero de 2002 | Fecha de ACTUALIZACION: 17 - 01- 05

| Calendario:

A determinar en la primera reunién del grupo.
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f11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

| Material/Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en caso |
: de presentar a una convocatoria
| del Programa de Apoyo

Material bibliogréfico actualizade 60O euras

Tripticos informativos 900 euros

Crdenador y conexidn ccn e-mail para las enfermeras de los Centros de
Salud Mental incluides en el proyecto.

TOTAL
1500 euros

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

Fecha y firma:

Zaragoza, a 14 de energ de 2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

Intervencion  nutricionai  éen  ancianos  hospitalizados:  aphlicacion  de  un
instrumento especifico de medida el test Mim-Nutrittonal Assessment (MNA)Y
en la identificacicn de pacientes en riesgo de desnutricion

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

. Nombre y apellidos. Carmen Canovas Pareja
‘Profesion Geriatra  Centro de trabajo_Hospital San Jorge {Zaragoza)

Correo electronico. ccanovas@aragob.es

- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

‘Nombie y apelidos P[Bfés"é.-. . L,em o de l!E]DajO o
: Reyes Abad Sazatornil . Farmaceutica. H ‘San Jorge
o o 7 ' Coordinadora de caliidad - o )
| Ernesto Garcia Arilla Caivo 'FEA Geriatria M San Jorge

Jefe de Servicio ‘ _

Abel Hernandez Beilo 'FEA Geriatria H San Jorge
' Jefe de Seccion :
residente de la formsum

~de Nutricion

. Ana Cnstina Sanjoaquin Romero . FEA Geriatria. H.San Jorge
: Pilar Ochoa Calvo ' FEA Genatria 'H. San Jorge

' Franc;sco Javier Aranda Ibarra ’ FEH Analisis CI nIcOs “H. San Jorge

. Alodia de Vat Lafala MlR gprsafrm " 'H san Jorge
Alfredo Zamora Mur Meréenatna 'H. San Jorge
‘M@ Luz Duce Gimeno DU E. geriatria i+ San Jorge
'Rosa M? Martinez Vicen _ Administrativo 'H San Jorge
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

La malnutricicn es un importante probfema de salud publica que predispone a la-

enfermedad y tene una gran repercusion economica Los estudios cenfirman

que muchos anciancs se encuentran desnutridos en el momento del ingreso en

el hospital v que la malnutricién se agrava durante su estancia hospitalaria

‘Los pacientes anclianos constituyen un grupo heterogéneo en el que el nesgo

nutricional surge por diferentes causas. La dificil masticacion por ausencia de

plezas dentarias ¢ protesis. las alteraciones en la de

i (g

_envejecimiento Iz pérdida de olfatc. salivacion y gusto que favorecen una dieta

4 i

-selectiva no equitibrada. la dificultad de ia visidn que dificulta a la preparacion

del alimento. favorecen la malnutricion. Los pacientes con deterioro funcional

- suelen tener problemas nutricionales debido a la dificultad para preparar o

adquirir alimentos. La depresion. ei detericre cognitivo y el aislamiento social

son factores de riesgo nutricionat. La hospitalizacion de un paciente geriatrico 0

un anciano fragil aumenta el riesgo de desnutricion Las enfermedades crénicas |

‘caracterizadas por un estado catabéiico y un aumento del metaboiismo.

‘asociados a una habitual disminucion de la ingesta de nutrientes. 10|

-condicionan. La pluritarmacia. las alteraciones en ta hudratacion, los trastornos.

‘de la degiucion. la sepsis bucal las restricciones en la movilidad en el hospital o

Varnios estudios han destacado la reiacidon entre una 3

las dietas restringidas y con horarios no habituales. tambien la favorecen La!

uacion nutricional

“deficiente y un pronacstice clinico pobre en ancianas hospitalizados con aumento

‘de morbimortalidad. La desnutricion se asocia en este grupo de edad con

‘sarcopenia. alteracion de musculos respiratorios e infecciones. reirasc en ia

curacion de las heridas y ulceras por presidn. alteraciones inmunoldgicas,

~anemia. aiteracion en el metabaolismo de los farmac
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caidas y fracturas depresion. dependencia funcicnal y aumente de mortalidad.

identificacion temprana de los factores que empeoran el pronodsticc de fos

“ancianos hospitalizados podria permitir una disminucion de sus complicaciones.
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Supone un aumento de coste asociado & una hospitalizacion mas proiongada

i 1y | o = . - N ; RV 2 3= =1
un mayor consumo de medicamentos v orecursos hospitalanocs vy una &l

{

‘prevalencia de remngresns. Se ha descrito tambien como vanable predictiva de
| necesidad de recursos sociales al alta hospitalana

Aungue los estudics de intervencion nuiricconal han lenidc resultados
hetercgenesos, se nonsidera que el proncstico de un paciente desnutrido puede
:mejorar st recibe un adecuado tratamiento nutricional. De ahi ia importancia de
‘incluir ef estado nutricionai y la alimentacion como aspecics fundamentaies de
;.Ia valoracion médica de todo paciente Se debe realizar una encuésta distética
una exploracion fisica con parametros antropometnicos y el estudia de
'marcadores bicguimicos antes de niciar cualquier intervencion. En ios Ult;mosl
5aﬁos se han disefado distintos instrumentos gue facilitan la valoracion:
;nutri(:lonal‘ Ei Mini-Nutritional Assessment (MNA) es un nstrumento validado
vde cribaje y valoracion de mainutricion en pacientes ancianos. uttiizado en la§
dentificacion de individuos con resgo de desnutricion. Tiene una elevada;
jsensibihdad y especificidad Se ha utiizado en ancianos en e entorno’
;hospitalario con huen resultado como predictivo de pronastice clinica y

Sdemostrando una aita correiacion con los parametros aniropométricos v,

vez instaurado. debe ser continua.

En el ano 2004 se realizo en el Servicio de Geriatria del Hospitat Genatrice San |
“Jorge un estudio transversal sobre prevalencia de desnutricion constatandose;
“marcadaores bioquimicos nutricionalies alterados en mas de un 40% de ios:
'anc:anos ingresados La elevads prevalencia de este problema ha condicionado |

la necesidad de planificar acciones de mejora en este campo slaborando un’
protocolo de deteccion de anciancs en riesge de desnutricion madiante el test
"MNA gue posibiiite una intervencion nutrnicional precoz y un seguimiento en el

tiempo adecuado
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5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Descripcian de ia situacion nutriciona! de los anclanos que ingresan en el

Hospital mediante un estudio prospectivo a lo largo de un ano.

2 Deteccion de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion mediante
una valoracion nutncional convencional gsociada a la aphicacion del test,
MINA

3 intervencion nuiricional de ancianos desnutridos o en nesgo de

desnutricion detectados med:ante
a. Revision de dietas alimenticias hospitalarias.  Elaboracion de
recomendaciones nutricicnales af alta. Actuacion sobre factores dej
desnutricion |

b.  Suplementos proteicos.

4. Seguimiento de pacientes en el tiempc com evaluacion nutricional

i~ 1L T Y e Lo i

Onico y en consuitas extermnas
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5. RELACICN DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

Marcar con (X} en cada linea la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del

proyecto

Lineas de intervencion
Aumentar les beneficins dernvados de la Aftencion o
- Servicios proporcicnados

Disminuir los riesgos o problemas onginados por ias
-actuaciones reaiizadas

Garantizar los derechos y aumentar la salisfaccion de
Cnuestros cllentes /usuarnas £ pacientes ©on los senacios
recibidos 7
Aumentar la eficiencia en la utilizaciGn de recuiscs y su

uso apropiado

toF + +
{X)
(X}
(X
(X}

v +
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8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar al menocs. las medidas pi'\:'\fISta:. los

1

postericr

responsabies

Elaboracion de una ficha para recogida sistematica relacionados con fa
ngresados en un Servicio de Gernatria v seguimiento posterior de aguelios
pacientes en riesgo de malnutricion y malnutridos |
Esta ficha consta de los siguientes apartados
- Domicitio deif paciente (ai ingreso y al aita;
- Cuidador principat.
- Motive de ingreso / diagnostice
- Dias de estancia hospitalaria
- Factores de riesgo asociados a desnufricion en & anciano. |
alteraciones de los drganos de los sentidos. enfermedades crénicas,;
procesos agudos intercurrentes,  salud bucodental alterada
alteraciones  psiquiatricas y cognitivas,  farmacos. factores§
funcionales y sociales ‘
- Habitos alimenticios del paciente (antes. durante hospitalizacion y al
alta) |
- Valoracicn funcional mediante escala Plutchik y el indice de Barthel
- Valoracion nutricional mediante

-MNA abreviado Sipuntuacion <11 indica riesgo de mainutricion

-Paramelros antropometrices

Esta fase se ha completado a 1 de Nowiembre de 2004 Se adjunta Ficha

de recogida de datos MNA y escalas

La recogida de datos de informacion necesaria reguiere un esfuerzo:

anadido por la necesidad de compietar la ficha y de realizar el seguimientc
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ACCIONES: Trasmitir ilusién por la puesta en marcha de esta actividad de
mejora

Realizacion de una base de datos informatizada con ios casos gue se
incluyan en esta actividad de mejora.

DESARROLLO realizar base de datos SPSS en febrero 2005 Inclusian

[¢]

o

pacientes a lo largo de todo el anc.

3. La monitorizacidon consistira en ef analisis de.

- Estancia media en relacicn con los parametros predeterminados.
para pacientes mainutridos y pacientes en resgo

- Mortalidad en refacién con i0s parametrcs predeterminados para
pacientes mainutndos y pacientes en riesge

- Otros factores mas frecuentemente asociados a desnutricion en el
anciano

- analsis de los parametros biocguimices, antropometrices y de la
puntuacion en el MNA abreviado y/o completo

- Habitos alimenticios

- Valoracién funcional en fos pacientes en riesgo de malnutricion y en:
malnutridos
Incidencias  (complicaciones de la NE ngresos hospitalarios. !
infecciones ..} y modificaciones en la esfera funcional y social tras
alta hospitataria al mes tres, sais y doce meses.

Indicadores de grado de cumphimiento

ACCIONES Monitonizar ios datos previamente citados a las 36 y 12
meses de! funcicnarmiento de esta actividad de mejora.

DESARROLLO Inciusion de casos a lo largo de todo el afic. Analisis de
datos y revision de ias historias clinicas cuando sea preciso febrero

2005 mayo 2005 y Noviembre 2005,
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4. Reunion de presentacion de resultados y evaluacion final. identificacion
de posibilidades de melora.

ACCIONES Comunicacion de ios datos en ia Comision de Nutricion de
nuestro Hospital Sesiones conjunias dei servicio. dingiaas a los
medicos de servicic y otros miembros del eguipe de meiora, donde se
lleve a cabo un analisis de todo e! anc. resultades € indicadores
Plantear un analisis de las posibilidades en el servicio gue den tugar a
propuestas de mejora en el futurc vy a la realizacion de un protocolo
hospitalario de malnutricion

DESARROLLG Al menos 2 sesiones en el sefvicic. en Junic y

Diciembre det 2005

5. Divulgacion de resultados
ACCIONES: Presentacion de resuitados preliminares en ia reunion
anual {abril 2005} de la Sociedad Aragonesa de Geriatria y
Gerontologia (SAGG). en el Congreso anuai de la Sociedad Espariola
de Geriatria y Gerontologia (SEGG) (junic 2005}, en la reunion anual de
la Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria {nov 2005). |
Presentacion de datos definitivos en la Reunion Anual de la SAGG v de
ia SEGG en el ano 2006 Se podrian oublicar resuitados y concitisiones
en revistas del area de la geriatria y de nutricion
DESARROLLO. Preparar ccmunicaciones de os resultados

prefliminares y posteriormente definitivos a dichos congreses y preparar

publicaciones para revistas medicas

Los responsables de este proyecto de mejora son todes ios componentes

del grupo
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Indicar. al menos como esta previsto reaiizar la evaluacion del provecto y senalar al
. menos dos ndicadores que se van a utilizar

Se analizaran los datos recogidos en (a ficha elaborada, tal y como se indica.

en el punto 3 dei apartado 8

Se emplearan indicadores de grado de mainutncidn. de cumplimiento tanto
de la actividad de mejora come del cumphmiento de ia intervencion nutricianal

en los pacientes mainutridos y en riesgo

INDICADORES DE GRADO DE CUMPLIMIENTO:

*N° de ptes alos gque se realiza MNA abreviadc  x 100
N° de pacientes incluidos en el estudic

*N° de ptes a los gue se determinan parametros antropametricos x 100
N° de pacientes inctuidos en el estudio

* N° de ptes en q determinamos parametrgs bioquimicos nutricignaies x 100
N° de pacientes incluidos en el estudio '

-

*N° de pies aios que se nstaura Nutricion Enteral x 100
N° de pacientes malnutridos incluidos en el estudio

INDICADORES DE GRADO DE MALNUTRICION.

* N°® de ptes malnutridos x 100
N° de pacientes ncluidos en el estudic

* N° de ptes en riesgo de malnutricion x 100
N° de pacientes incluidos en el estudic

INDICADORES DE GRADQO DE CUMPLIMIENTO DEL PACIENTE

* N° de pacientes que mantienen NE ai mes del alta hospitaigna x 100
N° de pacientes en 10s que se pautc NE al alta

* N° de ptes gue mantienen NE = lgs 2 meses del alta hospitalaria x 100
__N°de pacientes en los que se pauto NE al aita
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* NY de ptes gque mantienan NE a los & meses dej alta hospitalania  x 100
N® de pacientes en los gue se pauld NE al alta

= N° de ptes qgue mantienen NE alos 12 meses del alta hospitalaria x 100
N de pacientes en los que se paulo NE al alia

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

‘Fecha de inicio. 1 de noviembre 2004 | Fecha de finalizacion: 1 de noviembre'
2006

Calendarnio Se adjunta cronograma
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RECURSOS (Formalvos, Hempo, mejoras.

Matenal/Servicics

2 bascula niataforma para silias de ruedas L2600 2

Matenal ofimatico {2 memonas exiraibles. {

Matenal de cficina 300 euras

~ " Redlenar exclusivaments en
3000 euros ’ ; :
caso de nresentar 3 una

convocatonie del Programa
de Apoyo

Fecha y firma;

PS de enero de 2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

PROGRAMA DE APOYO AL CUIDADOR DEL PACIENTE CON DEMENCIA

' Nombre y apellidos:  M® Jesus Hellin Gracia

| iy
' Profesion Enfermera

i
l

Centro de trabajo  H. Geriatrico San Jorge 4

' Correo electrénico:  palcober@salud.aragob.es

"3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

"Nombre y apellidos
Reyes Abad Sazatorni
Pilar Alcober Lamana

Ernesto Garcia- Avilla Calvo

_Esther Nufiez Alonso

|

~ Profesion ~ Centro de trabajo
Farmacéutica |H. Geridtrico S. Jorge
-Directora  de | H. Geriatrico S. Jorge
__ enfermeria B

;Jefe Servicio | H. Geriatrico S. Jorge
Geriatria e
Supervisora H. Geriatricc S Jorge
3ervicios

Centrales
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir al menos. "importancia y utiidad del proyecto” y "métodos de deteccion y priorizacion .

empleados”

Lo que nos hace plantear esta iniciativa de ayuda al colectivo de cuidadores de
'personas mavyores y en concreto. a aquellos que padecen deterioro cognitivo. es el
‘cada vez mayor numero de perscnas mayores que necesita ayuda y la gran cantidad
'de dificultades con las que se encuentran sus familiares para prestarles dicha ayuda,
‘dificultades que por otra parte les generan ccnsecuencias negativas para su salud

_flSlca y psiquica.

| cuidados adecuadamente.

De acuerde a io que ellos mismos expresan y reccgido en diferentes estudios, se
jcontempla gue los cuidadores necesitan recursos accesibles, variados y flexibies,

Un importante grupo de personas con demencia necesita ayuda en clerta medida
'para la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria, ( vestirse, higiene!
personal, comer, etc.); ademas, el hecho de cuidar de un familiar con demencia plantea
desafios importantes a ios cuidadores. debido entre otras cosas a las dificultades que
se pueden producir en la situacidon de cuidado, como por ejemplo los trastornos de
conducta por parte de la persona con demencia. Por estos motivos, muchos cuidadores !
experimentan un grado de estres y de sobrecarga que afecta a su situacion fisica vy |
psiquica, influyendo también en las relaciones sociales. actividades de ocio, intimidad, |
suefio, bienestar economico y, por Io tanto. en su capacidad para proporcionar los

'ademas de conocimientes sobre como cuidar a sus mayores y sobre como prevenir 0!

tratar el estrés o las situaciones dificiles.

| En esta ultima area, intentando respender a las necesidades de los cuidadores de los
pamentes con demencia, consideramos que la puesta en marcha del proyecto, seria de

ut|l|dad en dos aspectos

- La prevencién de la aparicion del “Sindrome del Cuidador”,
informacion y entrenamiento para cuidar mejer y cuidarse mejor.

- La mejora de la atencion del paciente con detericro cognitivo.

‘Métodos de deteccion
- Encuesta
- Entrevista personalizada

'5- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

.1- Conocer las necesidades sentidas por locs cuidadores de los

proporcionando

pacientes con

deterioro cognitivo que acuden a consulita externa de nuestro Centro.

2- Proporcicnar informacién sobre fa enfermedad.
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3- Proporcionar conocimientos sobre cuidados.
4- Proporcionar apoyo humano y psicolégice.

5- Prevenir la aparicion def “Sindreme del Cuidador”

_ Mejora de la Calidad en ¢ Servicio Aragoncs de Salud (2005)

8- En definitiva, mejora de la atencion del paciente con deteriore cognitive a traves de|

i todo lo anterior

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

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o L X
Servicios proporcicnacdos i .

actuac;ones realizadas

Lineas de mtervenCIon_ ) ‘++_++ we | |

DIS.’THHUJF los riesgos o problemas ougmados por las X '

Garantizar los derechos y aumentar |a satisfaccion de | X |
nuestros clientes /usuarios / pacientes con 108 servicios
\ recibidos

| Aumentar la eficiencia en ja utiizacion de recursos y su X { S F |

tiso apropiado




i - Sensacion de soledad frente al problema

Anexo 2 soliciud de melusion en of Programa de Apovo a las Iniciativas de
_ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005

7 - ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar. al menos. la situacion de partida. las posibles causas. las fuentes de.
informacion i
Situacion de partida:

_En la Consulta externa de nuestro Centro se atiende un elevado numero de pacientes
con demencia, y se ha percibido que el cuidador principal de este paciente presenta.

- Impotencia frente al diagnoestico de demencia de su familiar

- Falta de formacion e informacion sobre {os cuidados necesarios

- Falta de informacion sobre los recurses disponibles

- Pudiendo generar todo ello, una mayor frecuentacion al Sistema Sanitario.

Fuentes de informacion:

Registro especifico durante un trimestre de todas las consultas de pacientes con
problemas asociados con demencia, valorados en la consulta externa del Hospital. :

8.- METQDO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al mencs, las medidas previstas, los responsables

La primera parte de proyecto y la base del mismo, estaria en conocer a traves de la

“cumplimentacion de una encuesta por parte de los cuidadores, si efectivamente, la
‘puesta en marcha de este programa, supondria una fuente de ayuda para adquirir

habilidades ¢ si por el contrario. el hecho de adherirse al programa, supone una carga
de trabajo mas, anadida al cuidado de ia persora dependiente, asi como conocer 1a
existencia de signos y sintomas vinculados al * Sindrome del Cuidador”.

Sila respuesta de los cuidadcres nos confirma el interés del desarrollo del
programa, este se concretaria a traves de intervenciones por parte de un profesmnal
de enfermeria, con los siguientes contenidos:

- Proporcionar asesoria directa e individualizada
- Formacion sobre les cuidados necesarios (alimentacién, ubicacion y entorno.
efiminacion, higiene etc. ) con aportacion de documentacion especifica.

t-  Informacion sobre entidades colaboradoras

"~ Informacion sobre otros grupos de profesionales (psicdlogos. terapeutas, etc)

|

J

Hay que matizar. que detras de la enfermera responsable del programa, se.

encontrarian todos los profesionales del Centro (médices, terapeuta ocupacional,

fistoterapeuta. farmaceutica. trabajadora social. etc.) y que esta, actuaria como enlace’

ientre dichos profesionales y Jos cuidadores intentando dar respuesta a las

'necesidades de cuidados que demanden.




Solicitud de inclusion en ol Programa de Apovo a las Iniciativas de

Anexo 2
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Saltud (2005)

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

menos dos indicaderes que se van a utilizar

1) _N° de encuestas realizadas a cuidadores de pacientes con demencia
N? total de pacientes con demencia con cuidador principal identificado

2y N° de citas cfertadas
N° de cuidadores de p. con demencia

3) N° de citas ejecutadas
N° de citas ofertadas

3) % de cuidadores satisfechos con el desarrollo del proyecto, a través de la
realizacién de encuesta y/o entrevista, al finalizar las intervenciones.

T

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS i
indicar, al menos las fechas previstas de inicio vy finalizacién, asi como el cronograma |
_de las actividades previstas L o _ o

Fecha de inicio: Febrero 2005 Fecha de finalizacion: Febrero 2006
Calendario:

Marzo-Abril 2005: Encuesta para detectar si la percepcion de demanda es real (minimo |

50 encuestas)

Mayo-Junic: Analisis de la encuesta

Octubre-Noviembre-Diciembre. Si el analisis de la encuesta nos confirma sus!
expectativas respecto al proyecto, inicio del mismo a través de citas concertadas. |

Enerc 2006: Evaluacion
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‘11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos. tiempo. mejoras. . )

Material/Servicios T Eurcs
i Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
, B _ _ .. _deApoyo
Material didactico:
. Para los profesionales 300 E.
.. Edicion de folletos para los cuidadores 300 E.
' Soporte telefonico:
- Teléfono inalambprico. para facilitar el contactc del 150 E.
cuidador con la enfermera del pregrama.
' Soporte informatico:
.- Ordenador 600 E.
- Impresora 150 E
|
|
|
r — - o - -
|
TOTAL 1.500 Euros
Relienar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatora del Programa
de Apoyo

Fecha y firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

EE TITULO

IMPACTO ECONOMICO

COMUNICACION DE INCIDENCIAS DFE
PACIENTES EN TRATAMIENTO A TRAVES DE ENVIO DE SMS . VIABILIDAD Y GRADO DL
SATISFACCION DEL PACIENTE Y DEL PERSONAL IMPLICADO .

UNIDADES DE RADIOTERAPIA

EXTERNA A

VALORACION DEL

2 _RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos NATIVIDAD BASCON SANTALO

Profesion:.FEA
UNIVERSITARIO

O.Radioterapica.Centro  de

trabajo

HOSPITAL

CLINICO

| Correo electronico: natibascon@mixmail.com

3.-OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos

Profesion

Centro de trabajo

Ramon Bellosta Ferrer

F.EA Q. Radicterapica

H.C.Universitario

Arturo Munarriz

DUE, Supervisor

H.C.Universitario

| Ascension Muniesa

administrativa

H.C.Universitario

'Ricardo Escé Barén

F.E.A O.Radioterapica

H.C Universitario

Javier Valencia Julve

F_EA O.quioterapica

H.C.Univer_sitario
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'4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir, al menos, “impertancia y utilidad del proyecto” y "métedos de deteccién y priorizacion
empleados”

El Servicio de Radioterapia  del Hospital Clinico Universitario trata anualmente 1300
:pacientes que se desplazan diariamente por periodos superiores a un mes desde su domicilio al |
- Hospital para recibir su tratamiento . Estos desplazamicntos en ocasiones son desde pueblos o capitales de !
provincia situados a varios kilometros de distancia. Las unidades de radioterapia sufren a lo largo del
afo incidencias . sobre todo averias inesperadas que se traducen en la suspension nmediata del -
tratamicnto v en una instauracian en un tiempo indeterminado en funcion de la averia sufrida v revisiones
posLleTIones.

Los pacientes son avisados telefonicamente en la mavor brevedad pesible, uno por uno. pero en-
muchas ocasiones cuando reciben la comunicacién ya han abandorado sus domicilios. Cada dfa se tratan ,
ten las unidades mas de 130 pacientes. Contactar de forma inmediata con clios resulta laborioso v lento.

Es frecuente que ¢l paciente con ¢l que no se ha podido contactar sc presente en el Servicio
I

teniendo que regresar a su domicilie sin haber recibido el tratamiento con el consiguiente malestar ¢
insatisfaceion. |

La implantaciéon de un sistema de cemunicacién con SMS permitiria poncrnos en contacto
de forma simultanea ¢ inmediata con los pacicntes que deben suspender v/o reanudar su

. - |
tratamiento.

La existencia de una base de datos interna del Servicio a partir de la cual se generan diariamente |
listas de los pacientes en tratamiento v la existencia de funcionalidades web que permiten desde una !
terminal de ordenador enviar mensajes sms a maviles nos permitiria de forma sencilla ¥ rapida instaurar
esta comunicacion.

El envio de informacion por SMS supone un ahorro respecto al establecimiento de Hamadas de
fijo a movil ¥ su tarifa por minuto. Tras un periodo de confirmacion de la viabilidad. este sistema podria
establecerse como prioritario para la comunicacion durante el tratamiento con un grupo determinade de
pacicentes

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1Y Determinar que porcentaje de pacientes podria beneficiarse de este sistema de informacion
complementaria a la telefdnica
a. Usuarios de telefonia movil con terminatl propia
b.  Familiarizados con la recepcion de mensajes

2y Determinar la viabilidad de este sistema de comunicacion

3)  Valorar el grado de satisfaccion el paciente v del personal implicado

4y Valorar el ahorro econdmico que supondria la implantacion de este sistema como alternativa al
contacto telefonico en un futuro
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i6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
‘Marcar con (X) en cada linea, ia valoracion que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

- Lineas de intervencion AN TN A +] i
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o et f
Servicios proporcionados o

: Disminuir los riesgos o problemas originados por fas e+

actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de | ++++
ruestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
-recibidos

Aumentar fa eficiencia en la utilizacion de recursos y su t+
uso apropiado ]

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

Sitwacion de parttida : 150 pacientes oncoldgicos en tratamiento en unidades de radioterapia del Hospital
Clinico universitario “l.ozano Blesa” que acuden diariamente desde sus domicilios desde diferentes
puntos de la Comunidad Auténoma de Aragon y La Rioja .

Problema : averias inesperadas en las unidades de tratamiento que se comunican en la mayor brevedad
posible a los pacientes. En muchas ocasiones se contacta con el paciente cuando ha abandonado su
domicilio o no se ha logrado contactar telefonicamente y el paciente se presenta en el Servicio

- Causas del Problema : 1) El nimero de pacientes con los que hay que contactar ¢s ¢levado (en ocasiones
mas de 50). 2) No podemes contactar de forma simultanea ( perdemos ticmpo). 3) No tenemos
conlirmacion de la recepeidn de la informacion  {los mensajes dgjados ¢n ¢l buzon de voz o en
contestadores automaticos a veees no son escuchados por el paciente). 4) Pueden darse malentendidos en
la recepeion de la informacidn verbal, al existir constancia escrita el paciente conserva la informacion

Personal implicado :personal de la sala de tratamiento (supervisor de entermeria DUETER,
administrativos del servicio )




[Ane.\'o 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
' Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005} |

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

DPACIENTES A INCLUIR : Pacientes que vayvan a iniciar tratamiento en las unidades de
radioterapia externa que tengan una terniinal propia v estén  familiarizados con la recepeion de
mensajes SMS

2 . MATERIAL

a.  Terminal del usuario

b.  Ordenador gue permita conexion a internet

¢.  DBase de datos Access que permita crear listas de usuarios

d.  Aplicacion SMS de Internet gque permita envio de mensajes a multiples destinatarios
desde un ordenador. { disponibles en la red sin coste alguno, orientativo arsvs.es)

¢.  Compra de paquete de mensajes ( precio erientativo arsys.es 1000 mensajes 109 euros.
precio por mensaje 0,109 euros) .

3} METODO

3.1 METODO PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO
3y Crear una lista de pacientes usuarios en cada unidad de tratamiento incluidos en este
estudio  con sus correspondientes nimeros de  terminal { tenemos una base de datos

access propia del Servicio de la que podemos obtener diferentes listas )

4y Utilizar una aplicacidon SMS de internct para el envio simultaneo de mensajes

3.2VALORACION DE LA VIABILIDAD
3.2.1 Determinar que porcentaje de pacientes podria beneficiarse de este sistema de
informacion complementaria a la telefénica
a.  Usuarios de telefonia mavil con terminal propia
b. Familiarizados con la recepeion de mensajes

322 Comunicar incidencias de unidades de tratamiento con sistema de envio SMS a
movil desde ordenador del servicio ¥ comunicar telefonicamente la incidencia interrogando sobre
recepcion del mensaje al paciente. Registrar pacientes informados, sistema de informacion mas
inmediato.

3235 Registrar pacientes en los que no se ha conseguido establecer comunicacion

324 Registro de posibles  dificultades técnicas para llevar a cabo el proceso (
formacion del persenal, problemas de conexion del servidor)

328 Registro de mensajes de confirmacion de recepeion de SMS por incidencia

3.3 VALORACION DEL GRADO DE SATISFACCION DEL PACIENTE Y DEL PERSONAL
CIMPLICADO

-

3.1 Através de una encuesta de satisfaccion dirigida al paciente
3.2 A wavés de una encuesta de satisfaccion dirigida al personal implicado con recogida de
aportaciones personales para la mejora del provecto u objeciones al mismo.

b
-
2

3.4 IMPACTO ECONOMICO

3.4.1 Valorar el ahorro econdmico que supondria la implantacion de este sistema como
alternativa al contacto telefonico en un futuro
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'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacidén de! proyecto, y sefialar al
menos dos indicadores que se van a utilizar

Grado de satisfaccion del usuario y personal implicado

‘Impacto econémico: gasto de mensajes enviados comparado con gasto en llamadas
telefdnicas que corresponderia a establecer contacto telefonico con esos pacientes i

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:1/2/05 | Fecha de finalizacion: 1/2/06

| Calendario:

Valoracion de encuestas de satisfaccion cuatrimestral

"Valoracion impacto econdmico semestral




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

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

| Material/Servicios

Euros

Rellenar exclusivamente en
casc de presentar a una

convocatoria del Programa

i de Apoyo
Ordenador PC { disponible en el servicio)  Oeuros
!

Programa Access ( disponible en ef Servicio) 0 euros ]
: Paguete 1000 mensajes ( arsys.es) 100 euros )
Aplicacion web para envio mensajes (arsys.es) disponible 0 euros

gratuito en la red

Material de papeleria { folios ‘encuestas otros) 200 euros

TOTAL

Rellenar exclusivamente en
casc de presentar a una
convocatoria del Programa

de Apoyo

300 euros

Fecha y firma: NATIVIDAD BASCON SANTALO
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Anexo 2 Sclicitud de tnciusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

- 1-TITULO

PERIOPERATORIO

ELABORACION DE UNA GUIA DE USO CLINICO PARA ADECUAR EL MANEJO
DE FARMACOS RELACIONADOS CON LA COAGULACION EN EL ENTORNO

2 — REPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: JUAN MANUEL REVILLA MARTIN *

Profesion: Medico adjunto del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Centro de trabajo: Hospital Clinico Lozano Blesa

Correo electrdnico:  acvh-revilla@hcu-lblesa.es

3 - OTROS COMPONENTES

Nombre y apellidos Profesidn Centro de trabajo
José Manuel Buisan Bardaji M Adjunto HCU L Blesa
José Miguel Azcona Elizalde Jefe servicio HCU L Blesa
Angel Duato Jané* Jefe clinico HCU L Blesa
Cristina Lorente Navarro* M Adjunto HCU L Blesa
José Miguel Fustero Aznar ™™ MIR HCU L Blesa
Juan José Castilla Carretero ** MIR HCU L Blesa

Blesa

** Residentes del S de Angiologia y C Vascular HCU L. Blesa

* Miembros del Grupo de Mejora de Calidad del S de Angiologia y C Vascular HCU L.
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4 PROBLEMAS U OPORTUNIDADES DE MEJORA SEILECCIONADAS

El manejo inadecuado de farmacos relacionados con la ceoagulacion como
antiagregantes y anticoagulantes en el entorno perioperatorio representa un riesgo
afadido a las complicacicnes previsibles de cualquier técnica quirurgica, por otra
parte la supresién intempestiva de estos farmacos ante una intervencion puede
someter a los pacientes a un riesgo tromboembdlico innecesario. Ambos tipo de
complicaciones: hemorragicas y tromboembolicas son responsables de una
importante morbimortalidad cuando se presentan con repercusiones de diversa
indcles (clinicas, sociales, econdmicas).

Dado gue no existe en nuestro medio un tratamiento sistematico y fundamentado en
la evidencia. Nos proponemos elaborar una guia de manejo practico que presente las
evidencia conocidas y cree algoritmos practicos de trabajo en el uso diario y gue sea
Util en los servicio de nuestra Comunidad que compartan la misma problematica

5 - RESULTADOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR

« Descenso en el numero de complicaciones hemorragicas postoperatorias

« Descenso en el numero de complicaciones tromboembolicas arteriales y
venosas en el entorno perioperatorio

* Optimizacién del manejo periodo pre y postoperatorio (disminucion de
estancias y gastos derivados del uso inadecuado de la medicacion)

« Mayor confianza del enfermo

* Mayor seguridad en los profesionales en el manejo de situaciones
complejas

'
i
'
L

6 - RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCIOIN DEL
SALUD. Marcar con (x) en cada linea, |la valoracion gue corresponde al tipo de
actuacion del proyecto

—

Lineas de intervencién et ++

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion +
0 Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos o los problemas originados +
por las actuaciones realizadas

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

Aumentar la eficiencia en {a utilizacion de +
fecursos y su uso apropiados

i
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Anexo 4 Solicitud de inclusidn en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

7 — ANALISIS DEL PROBLEMA

Hemos realizado una exhaustiva busqueda de documentos, protocolos,
guias de actuacidon y manejo de antiagregantes y anticoagulanties en los
servicios clinicos del Hospital Lozano Blesa. Hemos encontrado seis
' documentos, cinco de ellos inscritos y validados en el registro de protocolos
. del hospital Clinico Universitario y uno no validado.

Estos documentos no reunen los requisitos formales para ser
considerados guias clinicas de actuacidén y tampoco coinciden en los
. objetivos con el proposito de este trabajo.

Los datos actuales epidemioldgicos de complicaciones mencicnadas
presentan sesgos de diagnostico o no se conocen.

El numero de poblacion diana de la guia es creciente.

8 - METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Recogida de informacidn y determinacion del estado de la cuestion
en nuestro medio.

Estabiecer la tasa de complicaciones que se pretende evitar
(actualmente cifras imprecisas).

Exposicion del proyecto a grupos implicados (Vascular ,Anestesia
Cardiologia)

Elaboracion de una Guia adapta * Borrador” y someterla a valoracion
de los grupos interesados.

Elaborar Guia definitiva conforme a los criterios AGREE.

Presentacion, edicidn y difusion de la guia a grupos de interés.

Valoracion de los resultados tras la aplicacion de la Guia para crear
standar de calidad

Aplicacién del circulo de mejora segun modelo PDCA
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Anexc 4 Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicic Aragonés de Salud (2005)

9 — INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indice de complicaciones trombohemorragicas generales

(N° de enfermos con complicaciones trombodticas o hemorragicas en el
‘ postoperatorio / N° de enfermos operados (Estandar deseable < 2%)

Indice de complicaciones hemorragicas de la herida quirtirgica
(N° de enfermos reintervenidos por complicaciones hemorragicas de la herida

guirurgica/ N° de enfermos operados (Estandar deseable < 5%)

:Indice de seguimiento de la guia

N° pacientes en tratamiento perioperatoric ¢on farmacos relacionados con la
coagulacidbn que cumplen el protocolo / N° total de esos pacientes
intervenidos)x 100 (Estandar deseable 90%)

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 Enero 2005 Fecha de finalizacion Junio 2005
Excepto valeracién e resultados

| Calendario
Enero 2005 Actualmente se ha realizado un primer borrador de (a guia

Abril 2005 Elaboracion Guia definitiva conforme a los criterios AGREE.
Junio 2005 Presentacion, edicion y difusion de la guia a grupos de
interés.

i
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragones de Salud {2005)
[ 11— PREVISION DE RECURSQS ( Formativos tiempo, mejora)
Material / Servicios ' Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo
Obtencion de documentos bibliograficos a través de 50
hemeroteca
Material informaticos 30
Material escritorios y ediciones borrador 40
Consultas expertos Cochrane 20
Edicion bolsillo de la Guia 2000
Gastos diversos 20
‘,_{
TOTAL 2180
Rellenar exclusivamente en
p caso de presentar a una
T x—"_“j Lt convocatoria del Programa
e s de Apoyo ]

Fecha y firma
71 teeco /V?J‘f/_




fAneno 2 solicitud de mclusion en el Programa de Apoye a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
1 - TITULO

EMEJORA DE CALIDAD EN LA MANIPULACION DE CITOTOXICOS EN EL HOSPITAL'
CLINICO UNIVERSITARIO “LOZANO BLESA" DE ZARAGOZA ‘

i

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

| Nombre y apellidos: Olga Frisas Clavero

- Profesion: Médico. Centro de trabajo:  Prevencién de Riesgos Laborales (PRL). H.C.U.)
_"Lozano Blesa”. , S

L_C_Ioleoilectrénico: ofrisas@salud.aragob.es o A J

PjT?OS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

S — |

W&nﬁ?éﬁpmdcg— Profesion | Centro de trabajo

‘Elena Zueco Garcia _ |Meédico  [PRL (H.C.U. “Lozano Blesa‘);l

Aurora Laguia Martn ~~~ "Técnico | PRL(H.C.U. "Lozano Blesa’)

Manucla Félix Martin | Supervisora | PRL (H.C.U. “Lozano Blesa’)

‘Beatriz Acha Aibar | Enfermera  |PRL (HC.U. “Lozano Blesa”) )

“Juan Antonio Fernandez Martinez ' 'Enfermero  PRL (H-C_U_Edzaﬁgﬁgs_a )]
)

Lucia Santamaria Moreno  Enfermera PRL(—H_ C.U. "Lozano Biesa"

ll\/larla Dolbres Sanchez Sanjorge o Admmlstratlvo P L(—H.(T Lozano Blesa y

____{Administrativo | PRL (H ¢ |




Anexo 2 Solicnud de mclusion en ¢f Programa de Apoyo a las Iniciativas de !
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44 PROBLEMA U OPCRTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ‘
|
“incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "métodes de deteccion y priorizacion '
i empleados” !
. - Importancia y utilicad: La toxicidad de {os agentes citotdxicos obliga al manejo de losl
mismos con unas precauciones adecuadas. La finalidad del proyecto es detectar
posibles deficiencias en la administracion y manejo de estas sustancias con el fin de
minimizar los riesgos en el trabajador expuesto, pacientes y medio ambiente. l
- Métodos de deteccion: Visita y valoracion de las condiciones de aplicacién de farmacos
citotoxicos en los Servicios implicados en su manejo y encuestas personalizadas a .
mandos intermedios y trabajadores. Priorizacion:  Métedo de consenso entre [os |
| miembros del equipo de mejora.

E RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

‘ - Adecuar y mejorar las técnicas de administracion de citotoxicos.

! - Minimizar riesgos de exposicion de trabajadores, pacientes y medio ambiente.

- Adecuar y mejorar la recogida de residuos citostaticos a la normativa vigente.

- Aumentar el nimero de examenes de saiud previos y periédicos del personal

) expuesto.

: - Mejorar la informacion v formacion del personal expuesto para permitir una

participacién mas activa en las medidas de proteccidén y prevencion cen el

) manejo de estas sustancias y con la puesta en marcha de las medidas
correctoras propuestas.

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

proyecto

____Lineasdeintervencion  [**+ # | ﬂ_}l__-_ .
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion © :
’ Servicios proporcionados

“Disminuir los riesgos o problemas originados por las J( x |
Lo

actuaciones realizadas I
k Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de | ‘
nuestros clientes /usuarios / pacientes con f0s servicios ‘ . |

| recibidos R __»i_ S R

| Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | X }
wusoapropiado el
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

JIndicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
| informacion.

' Informacién previa recogida mediante: 1. Informacion directa de los trabajadores en
los exdmenes de salud. 2. Valoracion directa de los Servicios implicados y de las
técnicas de administracion y manejo de sustancias en los mismos. 3. Recogida de
informacion de los delegados de prevencion y direcciones implicadas. !
Se detecta: 1. No estandarizacion de técnicas de administracion. 2. Falta de
linformacion del persanal implicado. 3. Necesidad de adecuar equipos de proteccion
‘individual. 4. No participacion v asistencia de los trabajadores expuestos a los
examenes de salud, 3. Necesidad de medidas correctoras de recogida de residuos.

'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

‘Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables.

Analisis de la situacion actual: Mediante la valoracion directa de los Servicios
implicados y realizacion de encuestas individualizadas y personalizadas a los'
mandos intermedios (supervisores de enfermeria) y trabajadores expuestos. Se
parte de la situacion ya detectada previamente.

- Estudio de los posibies motivos que intervienen en los distintos problemas
valorados y propuesta de medidas correctoras, de las que se priorizara segun .
método de consenso por el equipo responsable en relacion directa con los
mandos y direcciones implicadas.

- Seguimiento e investigacion de los accidentes/incidentes relacionados con
estas sustancias.

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.
- Indicador 1. N.° de trabajadores expuestos valorados por examen de saiud

Beandat dyrante el perfodo de un afio/N.° de citaciones realizadas. (Se determina para
‘ DUE, auxiliares y otro persconal de cada Servicio implicado y para examenes
iniciales y periodicos)

psunde Indicador 21 N.° de trabajadores que hacen uso de equipos de proteccion
‘. individualizada adecuado/N.° de trabajadores encuestados en cada Servicio.

| sundar Indicador 3: N.° de Servicios con contenido adecuado en el contenedor, segun,
" as instrucciones especificas/N.? de Servicios valorados.

| 10.- DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS
indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el crenograma
de las actividades previstas - L -
'Fecha de inicio: Enero2005  [Fecha de finalizacién: Diciembre 2005
Calendario: ;
- Elaboracion de encuestas y analisis situacion: Enero y febrero 2005 !
: - 12 Valoracion: Marzo y abril 2005 — Encuestas. '
| . Elaboracion base de datos: Abril 2005.
- Analisis resultados y valoracion de problemas: Mayo 2005. i
- Propuesta medidas correctoras: Junio 2005.
Nuevo cicio: Noviembre 2005, con 22 valoracién.
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Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) J

'11.-PREVISION DE RECURSQOS (Formativos, tiempo, mejoras. .}

—_—

Material/Servicios

i Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una J'
convocatoria del Programa

_ dehApoyo
300 €

LIBROS Y SUBSCRIPCION A REVISTA (precio orientativo)

| ORDENADOR PORTATIL {precio orientativo)
Prestaciones:

- 40-60 Gb disco duro.

- 512 Mb memoria RAM.

- 64 Mb tarjeta grafica.

- Monitor de 14-15 pulgadas.

- Tarfeta de red sin cables — wifi.

- Puetto USB version 2.0.
Puerto para ratén PSZ
Grabadora-regrabadora de DVD.
S-video (salida/entrada vides)

MATERIAL DE ESCRITORIO (difusion carteles y tripticos)

1500 €

Imprenta, reprografia. toner, elc.

TOTAL

Rellenar exclusivamente en j

caso de presentar a una
I convocatoria del Programa
de Apoyo |

Zaragoza a 12 de enero de 2005

PRy

FdQ,:’/OISa Frisas Clavero
Responsable del Proyecto



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

) Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005} ;

Anexo 2

L

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

. J— 1

1-TITULO

'Guia de Practica Clinica para diagnostico, tratamiento y seguimiento evolutivo de |
“pacientes con Gliomas del sistema nervioso central. {

F—F@PONSABLE DEL PROYECTO ' ' - l
N

ombre y apellidos Juan José artigas Cortés _ _

Profesion ~ Médico Centro de trabajo HCU "Lozanc Blesa” L J

Correo electrénico: juan.artigas@gmail.com

- 1

i 3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos ‘ [ Profesian Centro de trabajo
'Vicente Calatayud Maldonado | Jefe Serv. | HCU "Lozano Blesa’
Juan José Artigas Cortés Médico HCU “Lozano Blesa”
Fernando Comufias Médico HCU “Lozano Blesa’
'Maria Jesus Dominguez Melero DUE.  |HCU ‘Lozano Blesa’
“Santiago Cebrian Morillas o A. Admin. HCU “Lozano Blesa”
Marta Claramonte de la Viuda Médico  [HCU "Lozano Blesa”

_Médico , _HCU _“Loz_anbﬁesa"

Javier Villagrasa Compaired




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

' 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

La importancia del desarrolio de una Guia de Practica Clinica para el diagnéstico. |
tratamiento y sequimiento de pacientes con gliomas en un Servicio de Neurocirugia!
radica en su utilidad como instrumento de la gestion por proceso asistencial. Se trata
| de un plan asistencial reglado que implica a varios Servicios y Unidades y que se aplica
'a enfermos con una determinada y compleja patologia con un curso predecible. |
El desarrollo e implantacién de vias, guias y protocolos clinices es ya de primerai
‘necesidad en los Servicios del Hospital. Asi mismo, se ha impulsado en el Centro la
| cultura de la Gestidn por Procesos. En |a evaluacion de 2004 del punto 5 del Programa
}de Calidad E.F.QM. del HCU "Lozano Blesa” se ha detectado la necesidad de!
i elaboracion de un mapa de procesos del Hospital y el desarrollo de las Guias y
“Protocolos Clinicos. '
La Comisién de Calidad de Neurocirugia tdentificé esta oportunidad de mejora
‘mediante la técnica de “grupo nominal’, y se priorizd frente a otras detectadas,
mediante el método de ponderacion.

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

El manejo reglado de un paciente con un proceso de alta complejidad en su
diagnostico, tratamientos (quirurgico, radioterapico y oncoldgico) y cuyo seguimiento
también afecta a familiares, médico de familia, y en la mayoria de ocasiones a una
Clinica con camas socio-sanitarias y a la Unidad de Cuidados Paliatives. Esperamos
conseguir que mediante la aplicacién de una guia de proceso asistencial, facultativos
de los diferentes servicios implicades, personal sanitario, familiares y el mismo paciente |
conozcan el punto asistencial en que nos encontramos en cada momento del procesos,
los responsables actuales, y los siguientes pasos a seguir. El seguimiento de guias
clinicas dan sensacion de seguridad al paciente y a su entorno, en un proceso con alta
morbilidad y mortalidad, y gue tanto afecta al dia a dia del paciente y allegados.

La Guia permite mejoras a tres niveles:

4 Paciente {

= Informacion
= Participacion
= Ajuste de expectativas

1 Profesional sanitario

« Calidad cientifico-técnica
= Optimizacién de la atencion
* Coordinacion entre profesionales

4 Gestor

=  Eficiencia
= Evaluacion centinta
»  (Sestion de costes

.




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

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

|
L. . - S
\
I

Garannzar los derechos Y aumentar fa satisfaccion de
| nuestros clientes /usuarios / pacientes con 1os Servicios | ‘
recibidos ' N J

Lineas de intervencion ARSI *L : j

' Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o thtt | ' @

‘Servicios proporcionados R R N S,
Disminuir 10s riesgos o problemas ongmados por las LA | .

_actuaciones realizadas | L {

+++ . i | '

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos Y su Hrrt
uso apropiado i




Anevo 2 ~ Solicitud de inclusion en el Pr"ngramzi de Apovo a las Iniciativas de .
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Situaciéon de partida:
La aparicidon de un glioma. tumoracidn cerebral, en la mayoria de los casos con:
pronostico infausto, en un paciente origina un cambio drastico en la vida del mismo vy |
de sus famihares. Se trata de una patologia con elevada morbilidad y mortalidad, que|
consume muchos recursos para un prondstico generalmente infausto. Hasta el
momento, los diferentes Servicios y Unidades implicados en esta patologia hemos
trabajado de forma autdnoma y con poca comunicacion, y cuando ésta existe es
edsporadica y por iniciativa individual. El trabajo en un proceso asistencial, como éste,
| con resultados francamente mejorables, de elevado riesgo, de elevado coste y que
‘afecta sustancialmente a la vida de pacientes y allegados hace muy recomendable !
consensuar el trabajo entre todos los profesionales implicados en el proceso
asistencial. i

Posibles causas:
1) Organizacion:

Cultura de la Gestion por Procesos todavia deficientemente desarrollada.
Escasez de vias, guias y protocolos en el Centro.
Incomodidad de trabajar de forma distinta.

2) Actitudes de los profesionales:

Elevada edad media de la plantilla con poca experiencia en el uso de Guias
Poco estimulo para la discusion productiva entre profesionales implicados
‘Miedo a la pérdida de autonomia

Percepcion de que se cuestiona la globalidad de la practica profesional

3) Usuarios:

En nuestra cultura el paciente se abandona al buen guehacer profesionai de ios
equnpos medicos y | actitud protectora de la familia. En el diagnéstico, tratamiento,
| necesariamente multidisciplinar, y seguimiento por todos los servicios que toman parte !
en le tratamiento, asi como por el medico de familia, y, @ menudo la estancia en un
Hospital de Rehabilitacién o Cuidados Paliativos. Todo este complejo proceso .
asistencial origina ansiedad y confusién en las diferentes etapas a seguir en pacientes
y familiares, que se paliarian st desde el principio supieran existe un procesoc bien
-definido cuyas etapas deben recorren conducidos en todo momento por personal
especializado medico y sanitario.

Fuentes de informacion:

Literatura sobre desarroilo e implantacién de Vias, Guias y Protocolos Clinicos.
Curso de arquitectura, disefio y gestidn de procesos asistenciales.

Opiniones de personal sanitario y no sanitario

Encuestas de satisfaccidn de pacientes.

]




SAnexo 2 5 Selicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
| ~ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

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

1) Recogida bibliografica, obtencion de meta-analisis, revisiéon critica de ia evidencia
cientifica:

Busqueda Medline de recomendaciones basadas en la evidencia “clinical Guideline” ‘
Busqueda Medline de otras guias basadas en la evidencia “critical o clinical, path o
patway” !
. Discusion y eleccion de la evidencia tipo | y las recomendaciones A y B.

| en colaboracion con miembros de las siguientes Unidades o Servicios: ‘
¢ Servicio de Anatomia Patolégica.
¢ Servicio de Neurorradiologia.

+ Servicio de Neurocirugia.

s Servicio de Radioterapia.

s Servicio de Neurologia.

« Servicio de Oncologia Clinica. ;
* Unidad de Cuidados Paliativos de la Clinica San Juan de Dios.

¢ Representante de Medicos de Familia. |
+ Representante de pacientes y familiares. |

Responsables; componentes del equipo de mejora.

2) Elaboracién de la Guia de Practica Clinica.
Responsables: componentes del eguipo de mejora.

3) Evaluacion de la Guia de Practica clinica. 1
Responsable: Unidad de evaluacion de Guias y Protocolos del HCU "Lozano Blesa’. ‘
\
1

4) Revision e Implantacién de la Guia.
Responsables: [efe de servicio y responsable del proyecto de mejora.

5) Estudio piloto. Realizacién de ensayo piloto y analisis preliminar de los resultados en i
‘cuanto  a indicadores de efectividad, eficiencia, seguridad y satisfaccion de los|
enfermos.

6) Revision y Guia definitiva. Evaluacion de resultados y conclusiones.
Responsable: responsable del proyecto de mejora.




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

1 7) Paralela a la elaboracion de la Guia de practica Clinica de Gliomas se creara un
'Comité de Tumores del Sistema Nervioso Central {(como subcomité del Comité de |
QTumores del HCU ‘"Lozano Blesa") compuesto en principio por miembros de Ios?
| Servicios de: |

.« Servicio de Anatomia Patolégica.

| Servicio de Neurorradiologia.

« Servicio de Neurocirugia.

e Servicio de Radioterapia. |
s Servicio de Neurologia. |
e Servicio de Oncologia Clinica. |

i

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

Indicadcres

1. Puntuacidn alcanzada en la evaluacion de la Guia segun herramienta AGREE.
Indicador de grade de cumplimiento: % de pacientes con gliomas que han sido
tratados segun la Guia de Practica Clinica.

3. Indicador de efectos adversos: % de enfermos que siguen la Guia con efectos}
adversos (infeccién, flebitis, hemorragia, reintervencion, reingreso). |

4. |Indicador de satisfaccidn: % de pacientes y contestan en la pregunta de)
atencién recibida en la encuesta de satisfaccion.

5. Indicador de evaluacion econdmica: % de enfermos con glioma que siguen la|
Guia con coste adecuado. ‘

Procedimiento de evaluacion

|
1. La evaluacion de la Guia sera realizada por la Unidad de Evaluacién de Guias y |

Protocolos Clinicos del HCU “Lozano Blesa”™.

Revision de historias clinicas.

Resultados aportados por la Comision de Mortalidad del HCU “Lozano Blesa” y|

datos elaborados en el Servicio de Neurocirugia.

4. Encuestas realizadas por el Servicio de Atencidén al Paciente (S1.AP.), vy por:
Servicio de Neurocirugia. 5

5. Dates economices e indicadores clinicos aportados del Servicio de Sistemas de
Informacion del HCU “Lozano Blesa”.

wm




Anexo 2

Solicitud de inclusion en el Pr();,rama de Ap:)\o a las Iniciativas de
Mecjora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2015)

10 - DURACION Y CALENDARIQ PREVISTOS

Indicar,

. de las actividades previstas

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

: . l
Eech_a de inicio: 1 abril 2005 Fecha de finalizacién: 31 diciembre 2006

*Calendario;

1 abril 2005 hasta 31 julio 2005: elaboracion de La Guia de Practica Clinica de‘
Gliomas.

1 agosto 2005 Presentacion de la Guia de Practica Clinica de Gliomas a la
Unidad de evaluacion de Guias del HCU “Lozano Blesa” para su evaluacion.

1 septiembre 2005 hasta 31 septiembre 2005 correccién de la Guia.

1 de octubre de 2005 hasta 10 de octubre de 2005 presentacién de la Guia de
Practica Clinica de Gliomas corregida a la Unidad de evaluacién de Guias del
HCU y validacion final por la misma. ;
15 de octubre 2005 hasta 31 enero 2006. ensayo piloto.

1 de febrero hasta 28 de febrero 2006: ajuste y revision de la Guia.

1 de marzo de 2006 hasta 31 agosto 2006 implantacion de la Guia en el HCU
"Lozano Blesa”.

1 septiembre hasta 30 noviembre 2006: monitorizacion.

1 diciembre 2006 hasta 31 diciembre 2006: evaluacion.




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

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

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

Material/Servicios

Euros

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

‘ : ; . deApoyo .

Asistencia a Jomadas y Congresos 2.400 |

Impresion final de la Guia y folletos de informacion y | 2.000

sequimiento

\Programa informético de gestion de bibliografia con 850

| herramientas de edicion y publicacion ENONOTE

Cursos de actualizacion sobre Vias, Guias Clinicas y |1.000 o

 Protocolos

m}bs de actualizacion sobre Medicina Basada en la 600

Evidencia ‘

| Libros sobre estado actual del diagnéstico y tratamiento de | 1.500 |

. Gliornas

| o o
TOTAL 8.350

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Frograma

~ de Apoyo

Fecha y firma: Zaragoza, 17 de enero de 2005

‘ -
e A A
g 7 N v

» ’ / s e /

- Dr. Juan José Artigas Cortés




Anexo 3 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de
‘ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION & -

1-TITULO

Informacion integral al paciente ingresado en una planta neuroquirurgica.

[2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos Juan José Artigas Cortés {

Profesién ~ Médico ) Centro de trabajo HCU “Lozano Blesa”

'3.- FECHA DE INIC!O Y DE ACTUALIZACION " |

|Fecha de inicio: 1-07-2004 | Fecha de actualizacion: 1-03-2005 l

"4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTQ PRESENTADO -

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

Permanecen los mismos objetivos de informacién integral al paciente neuroquirirgico !

}ingresado.

' Se ha producido una baja del equipo, Isabel Aragoncillo Baildn, por traslado. que ha

“sido sustituida por Santiago Cebrian Morillas.

Las fechas previstas han sufrido un retraso por haber comenzado la implantacion del

-proyecto tras la comunicacién de la aceptacion del mismo, 1 julio 2004.

.Se estan obteniendo os resultados esperados sobre todo en las patologias de mayor

prevalencia. Se han detectado problemas de informacién en las patologias mas

complejas y menos frecuentes. |

Los indicadores presentan buenos resultados en todas las actividades previstas. !

El material de apoyo solicitado y concedido todavia no ha sido recibido. '{
|




Anexo 3 Solicitud de inciusion en el Programa de Apoyvoe a las Iniciativas de
i Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2005) -

5 METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

i La metodologia y las actividades realizadas han seguido fielmente a las previstas en el |
i Proyecto. :

Entrega de folleto informativo sobre el proceso asistencial especificc en consulta
externa, al ser incluido en lista de espera
Indicador 90%.

Entrega del manual de acogida en el momente del ingreso, reflejandolo en la historia

de enfermeria.
- Indicador 95%

Asistencia de pacientes a las sesiones semanales audiovisuales de la patologia mas .
frecuente en el servicio (hernia de disco cervical y lumbar).
indicador 85%.

' Entrega de informe de alta hospitalaria, médico y de enfermeria, para paciente y

‘ medico de cabecera.
Indicador 100%

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

,allegados recibidas en el Servicio de Neurocirugia, desde que este proyecto de mejora

| esta en marcha, ha sido nulo (Fuente: Servicio de Atencidn al Paciente).

Significativa mejora en la informacién, especialmente en las patologias mas
prevalentes. en las cuales se han implantado todos los sistemas de snformacidn
previstos, ‘

El niumero de quejas o reclamaciones por deficiencia en la informacion al paciente o i




Anexo 3 Solicitud de nelusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

| 7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

- Se ha observado una drastica mejora en la informacién, especialmente en fas

patologias mas prevalentes, hernia de disco lumbar y cervical, estencsis de canal.

- fijaciones vertebrales, en las que se han implantado todos los sistemas de informacién

' previstos.

Se debe ampliar la informacion integral a patologias mas complejas como procesos |

- expansivos cerebrales. |

. Se ha producido un retraso en el calendario previsto debido a la demora en Ial'
|

comunicacion de la aceptacion del Plan de mejora (1 julio 2004) y la consecuente |
demora el la implantacién del mismo. Los materiales solicitados y concedidos: cafion |
de proyeccion, pantalla, magquetas han sido pedido a alas firmas, pero todavia no se
han recibido.

~ Calendario de acciones pendientes:

|
1 enero 2005 hasta 31 julio 2005; implantacion de infoermacidn integral en todos los |
procesos. |
1 agosto 2005 hasta 30 septiembre 2005: monitorizacion.
1 noviembre 2005 hasta 31 diciembre 2005: evaluacion. .
|

|

"8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO |

Los problemas mas frecuentes se originan en la informacidon a pacientes con
patologias mayores, proceso expansivo cerebral, etc..Su causa es debida a la .
. grganizacion actual del Servicio, segun la cual no hay asignado un facultativo
- determinado a cada paciente, por lo gue se originan situaciones de informacién
. limitada o cruce de la misma. El problema podra ser subsanado en el Gltimo trimestre
| de 2005en el que muy probablemente se realizara una reorganizacién del servicio.




Anexo 3

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

Materal/Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
| conveocatoria del Programa de

{ - _ : : : .. Apoyo }
Videos o DVD con informacion sobre patologias méas 500 f
frecuentes dirigidos a pacientes .
A . — R N [ R ]
| Diccionarios de uso de terminologia medica y del uso del 250 ‘
. castellano actual
“Asistencia a Jornadas y Congresos Técnico-Cientifico  |2.000
B TOTAL —
‘ 2.750 3
N

Fecha y firma: Zaragoza, 14 de enero de 2005

N\

Dr. Juan José Artigas Cortés



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

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

Evaluacion de los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad en un servicio
de urgencias hospitalario: Implantacion de los Criterics de Fine para la indicacion dei
tratamiento hospitalarioc 0 ambulatorio.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: Julian Mozota Duarte

Profesion: Médice de Urgencias Hospitalaria. Responsable de Calidad del Servicio de
Urgencias.  Centro de trabajo: Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa’ i

Correo electrénico: jmozota@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apeliidos Profesion Centro de trabajo
Miguel Rivas Jiménez Médico H. Clinico “Lozano Blesa”.
S° Urgencias.
Concepcién Pérez-Aradros Hernandez Médico H. Clinico “Lozano Blesa”.
5° Urgencias.
Arancha Pina Sanz MIR H. Clinico “Lozano Blesa”.
] ' Familia S° Urgencias.
Concepcion Garcia Fernandez [MIR H. Clinico “Lozano Blesa”.
Familia S° Urgencias.
Maria Pilar Marcos Calvo MIR H. Clinico “Lozano Blesa”.
Familia S° Urgencias.

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "métodos de deteccion y priorizacién
empleados” !
La NAC sigue siendo un problema sanitario de primer orden, dado que representa una .
de las principales causas de ingreso hospitalario (entre el 1-6% de los ingresos en eil
hospital y el 6-10% de los ingresos en los servicios de Medicina Interna) y de|
mortalidad en los paises desarrolladaes, siendo su incidencia anual entre 5-10 por 1000.
supone

Durante las Ultimas decadas se ha producido un incremento de la edad de la poblacion
atendida en los servicios de urgencias, junto a incrementc de pacientes con patologias
cronicas e inmunosupresion situaciones que incrementan la morbilidad y mortalidad de
esta infeccion y que conllevan un incremento del requerimiento de tratam|ento|
hospitalario de esta patologia. i
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| 1 Mejora de la Calidad cn el Servicio Aragonés de Salud (2005) ;

Una correcta eleccion det lugar a realizar el tratamiento mejora la eficiencia del sistema
sanitario, al brindar la oportunidad de utilizar adecuadamente la cama hospitalaria, bienl
caro y escaso.

Fine et al (N Engl J Med 1997; 336: 243-250) disefiaron una herramienta clinica para'
clasificar a los pacientes en diversos grupos segun el riesgo de mortalidad: Clase I{
(0,1%), clase Il (0,6%), clase lil (0,9%), clase IV {9,3%) vy clase V (27%). Esta|
clasificacién se ha utilizado posteriormente para recomendar el tratamiento ambulatorio
u hospitalario en diversas publicaciones y guias clinicas (N Engl J Med 2002; 347
| 2039-2045). |

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

1. Utilizar criterios de gravedad de acuerdo a conocimientos basados en la
evidencia cientifica.

2. Disminuir la variabilidad clinica de la asistencia en el Servicic de Urgencias.

3. Adecuar los ingresos de los pacientes con NAC.

4. Ajustar la actitud terapeutica a los conocimientos cientificos.

_

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

Lineas de intervencion e e [ [ -
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X N |
Servicios proporcionados } ’
Disminuir los riesgos o problemas originados por las X !
actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X ﬂ
nuestros clientes /usuarios / pacientes con 0s servicios |
recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | X
uso apropiado | i 1 \

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

informacion ‘

Actualmente no existe una unificacion por parte de los facultativos en la actitud a tomar:
en los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con el proceso NAC. El orlgen}
de la variabilidad en el manejc de este proceso viene dado por la ausencia de unl
protocolo / guia clinica, asi como la heterogeneidad de los médicos que realizan la'
asistencia en el Servicio de Urgencias, muchos de ellos en periodo de formacion. l
Las fuentes de informacion para la realizacion de la evaluacion de este problema antes |
y tras la implantacion de la accion de mejora son: l

1. Historia clinica del Servicio de Urgencias. \

2. El Sistema de Informacién hospitalario. |
| 3. Historia clinica hospitalaria. |




| Anexo 2 I Solicitud de inclusion en el Programa de Apeoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (ZOOS)J

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

{ Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

1. Elaborar un protocolo de evaluacidén de los pacientes con neumonia en Servicio |
de Urgencias basado en los criterios de Fine. (J. Mozota, C. Pérez-Aradros)

2. Difundir el protocolo entre los médicos adjuntos y residentes de urgencias:
sesiones clinicas, tablones de urgencias. (J. Mozota, M. Rivas)

3. Disefiar una ficha para recogida de datos. (J. Mozota, A. Pina, C, Garcia)

4, Recogida de datos de una muestra de pacientes con neumonia. (A. Pina, C,

i Garcia, MP Marcos)
5. Analizar los datos: antes y después de la implantacion del protocolo. {J. Mozota,
M. Rivas, C. Pérez-Aradros)

|
|
|
|
|
]

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

1. Existencia de un documento con el protocolo de evaluacion de NAC en
Urgencias basado en los criterios de Fine.

2. Realizacion de al menos dos sesiones de presentacion del protocoto.

3. Porcentaje de pacientes que ingresan adecuadamente segun los criterios de
Fine antes y después de implantar el protocelo.

4. Porcentaje de pacientes que se dan de alta adecuadamente segdn los criterios
de Fine antes y después de implantar el protocolo.

|
| .

f—

L

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: Marzo 2005 Wecha de finalizacion: Marzo 2006 ﬁ
Calendario: }

1. Marzo-Abril 2005: Elaboracién del protocolo. Disefio de ficha de recogida de’

datos.

Mayo-Junio 2005: Recogida de datos predifusion del protocolo. ‘

Mayo-Octubre 2005: Difusion del protocolo. ]
|
|

QOctubre-Diciembre 2005: Recogida de datos tras la implantacién del protocolo.
Enero-Marzo 2006; Analisis de datos.

G W
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1 Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

11,-PREVISION DE RECURSQS (Formativos, tiempo, mejoras...}

Material/Servicios

i

Euros

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa

i de Apcyo N
Material informatico para el sequimiento del estudio 2500 €

“Material bibliografico 900 €

L _
Asistencia a Actividades Formalivas 1500 €
Reprografia y materiales 600 €
Trabajo estadistico e informatico 1500 € j

' TOTAL 7500 €

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa

de Apcyo

o

Fecha y firma: Zaragoza a 17 de enero de 2005




Anexo 3 Solicitud de melusion en o Programa de Apovo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION -~

A1-TITULO:

\
Creacion de una red estable y cualificada de revisores para la vahdac;onf
.institucional de Recomendaciones de Practica Clinica en el Hospital Cllmc0v
Umver5|tar10 Lozano Blesa.

|
"Nombre y apellidos: M? Pilar Astier Pefa

} Profesion: Médico ~__ Centro de trabajo: Hospital Clinico Universitario

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION ’ : '

Fecha de inicio’ enero 2004 _Fecha de actualizacion: enero 2005 |

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

Se han producido tres bajas en el equipo de mejora (Miguel Angel Eguizabal, Jesus |
Olane Aznarez y Concepcion Rubio Soriano) al haber cambiado los tres de centro de
trabajo. El resto del equipo s el mismo.

'El Objetivo del proyecto sigue siendo también el mismo es decir, la creacion de una§
red estable de revisores con formacion en Medicina Basada en la Evidencia y i
evaluacion de Guias de Pactica Clinica para coordinar y llevar a cabo todo el proceso

-de revision critica y validacion de las Recomendaciones de Practica Clinica del.

'Hospital

, Un cambio importante que se ha producido en e proyecto es el de su cronograma. En
el proyecto primero esperabamos tener toda la red funcionante y ccn resultados para
finales de 2004. La experiencia de este afio y la necesidad de ajustar su ejecucion con
los ritmos de trabajo de las diferentes perscnas que participan en éi, nos hacen prever
que la primera experiencia piloto no concluird hasta finales del primer trimestre de
2005 y las primeras Guias Clinicas publicadas en la Web institucional no estaran
posiblemente hasta mayo o junio de 2005.

Tampoco se ha producido ninguin cambio en 10s indicadores que vamos a utilizar para
evaluar los resultados del proyecto ya que creemos que los seleccionados inicialmente |
i informan bien sobre lcs resultados que queremos conseguir. '
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5 METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

‘ Hasta el momento hemes realizado las siguientes actividades:

1. Formacion de Revisiores: Se organizaron cuatre talleres y se formé a un total de 57
personas en el instrumento AGREE, sefeccionado como herramienta de trabajo para realizar la
revision de las recomendaciones de Practica Clinica

2. Creacion de una Comision de Revisores de Recomendaciones de Practica Clinica:
Formada por 14 personas {dei area medica y de enfermeria), cuya funcién es la de coordinar
todo el proceso de Revisién de las diferentes Recomendacicnes.

3. Elaboracion de un Procedimiento de trabajo para todo el proceso de revisiéon: Se ha
elaborado un procedimiento escrito para normalizar y estandarizar todos los circuitos vy plazos
durante el Proceso de revisién de las Recomendacioens.

4. Formacion de un Panel de Revisores: Son profesionales médicos y enfermeros de
diferentes servicios del Hosplital que se han formado en el AGREE y gue se compromenten
voluntariamente y estan en disposicidn de colaberar con la Comision de Revisores durante fa
evaluacién puntual de uUna determinada Guia o recomendacion cuando se lo soliciten ‘

5. Adquisicion del editor “on line” de revistas/documentos: Se ha adquirido unz aplicacion -
para poder editar documentos “en line” y se ha reservado un madulo para la publicacién de las
Recomendacicnes de Préactica Clinica validadas.

6.- Registro de Recomendaciones Clinicas existentes: Se ha elaborado una base de datoes
y se han registrado todas las recomeadaciones de practica clinicas existentes en el hospital

7. Puesta en marcha de la primera experiencia de revisién: Se ha puesto en marcha una
primera experiencia pilote para comprobar todos los circuitos, plazos y principales problemas,
utilizando dos Guias elabcradas por el Subcomité de Tumores Digestivos (Cancer de estdmago
y Céancer de esdfago). Estas dos primeras experiencias estan siendo llevadas a ¢abo por 0s !
miembros de la Comisién de Revisores, que se ha dividido en dos grupes para revisar una guia
cada uno de ellos.

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

En términos de indicadores de evaluacién, los resultados conseguidos hasta el momente han
sido los siguientes:

» N° de revisores que forman parte de lared............... TP 59
}' «N°de RPC registrados. ... ..., PP - 51§
« N® de RPC revisadas por la red de revisores.......... o R , 2 i
« N° de RPC validados porlared de revisores ... 0 i
« N° de RPC publicades en la web del hospital g . 0
0

+ N® de RPC publicados en la revista Archives de Ia Faqutad de Medlcma

No obstante. al margen de todos estos resultados cuantitaivos, creemos que se han

conseguido importantes logros con fa formacién de fos revisores y la constitucion de fa |
Comision de Revisores vy, sin duda, la puesta en marcha de la primera experiencia piloto de |
-validacion es un otro logro de gran importancia. ’
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| 7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

|

' En conclusion. el proyecto esta desarrollandose seguin los objetivos y ¢! plan previsto, aungue
con unos ritmos un poco mas pausades. Falta todavia por concluir esa primera experiencia i
piloto, dar formacién a un mayer nimero de persenas para ampliar el Panel de Revisores, !
publicar las primeras Guias en la Web y ensayar el funcionamiento de todos los circuitos |
durante todo un afo para poder hacer una primera evaluacion general del proyecio.

Cronograma de acciones pendientes:

- Conclusion de primera experiencia piloto .. ... marzo 2005
- Elaberacién del procedimiento definitivo de revision y vahdamon de RPC ‘ abril-mayc 2005

- Formacion de personas en el instrumento Agree ...............................  abri-mayc 2005
- Publicacion de primeras GuiasenlaWeb . ... abrl2005
- Formacion de editores on line... .. RO R T PP PP RRRRRRTOOS mayo-junio 2005
- Ensayo general de funcionamiento.............. T UUTR mayo-diciembre

- Primera Evaluacion general del Proyecto------------- --n -- --- enero 2008
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' 8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

'9.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOQOS (Formativos, tiempo, mejoras. ..) |

Material/Servicios

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

Formacion editores “on line”

Asistencia a Congresos

.Formacion en instrumento AGREE (60 personas)

3.000 |

1.500

1.500

6.G00

(TOTAL

L

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

Fecha y firma: \\ Ala Q-Lmb\.f—%

F o OO
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION »

1-TITULO

" Implantacién  de un sistema de calidad en el tratamiento y control evolutivo de los
pacientes con insuficiencia cardiaca”

2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

i Nombre y apellidos: Ruiz Laiglesia, Fernando Jose

Profesién: Facultativo Especialista de area de Medicina Interna. Servicio de Medicina
Interna. Unidad B

Centro de trabajo: Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

 Correo Electronico: mibh-fruiz@hcu-Iblesa.es

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

Fecha de inicio: 01.11.04 . Fecha de actuaiizacion:

'4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO ,
Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones que se hayan producide en cuanto
jal responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados

esperados, relacion con las lineas de intervencion, indicadores, etc

Objetivos
!No se han medificado respecto al planteamientc inicial:

I Mejorar las lineas de comunicacién con enfre el MAP y e! Médico Especialista en
Medicina inferna.

2. La educacidn higiénice-sanitaria de los pacientes,
3. Aplicar y difundir las Guias de Prdctica Clinica en IC.

Componentes:

' No se han preducide variaciones en los componentes del grupo de mejora.

Fechas previstas:

“El comienzo del proyecto se retrasé al 1 de noviembre de 2004, manteniéndese hasta el 1

' de noviembre de 2005

Actividades de mejora

Mayor divulgacién del proyecto dentro de los Equipos de Atencidon Primaria




' 5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

CAnexo 3 Selicttud de clusion en el Programa de Apoyo a fas Iniciativas de

L __Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)

Metodologia v actividades
* Desarrollo de un modelo de notificacion de ingresc y de alta de pacientes a los

Médico de Atencion Primaria :
“ Implantacion de las guias de practica clinica en insuficiencia cardiaca dentro del

servicio.

* Elaboracion de informacion higiénico dietetica para los pacientes.

* Elahoracion de una base de datos

* Puesta en marcha de una consulta especifica en insuficiencia cardiaca para los
enfremos incluidos en ef proyecte.

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

* 50 pacientes incluidos hasta el momento. A todos elios se les ha realizado educacion
higienico dietética y sus Médicos de atencidn Primaria se ha notificado el ingreso, el aita, un
- telefono y correo electrénico de contacto y ofertado una consulta especifica de revision.

* Elaboracion de una base de datos

* Recopilacion y distribucion de las guias de practica clinica en insuficiencia cardiaca
dentro del servicio

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

El proyecto de desarrollara hasta el 1 de noviembre de 2005, momento en que se estableceran
las conclusiones.

La recogida de pacientes se realiza de forma sucesiva




Anexo 3 | Solwcitud de melusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de |
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Estaba previsto iniciar el estudio el 1 de junio de 2004. Para esa fecha no se habia
facilitado al equipo de mejcra el soporte informatico ni la consulta de revisiones especifica.
El 1 de noviembre se inicié el proyecto sin soporte informatico y con una consulta de
! revisicnes no especifica.
’ En el dias de la fecha no se dispone del soporte informatico solicitado y desde el 10 de
enero de 2005 se dispone de consulta especifica del proyecto para revisiones.

Hasta el momento actual no se ha contactado con el equipo de mejora desde Atencion !
Primaria 1o que sugiere un defecto de comunicacion

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

Material/Servicios 1 Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa de

. — _Apoyo
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Solicitud de melusion en el P}'ogrnm:l de
Mejora de la Calidad en et Servicio

Apovo a las Iniciativas de |
Aragonés de Salud (2005) | '

/: I
Fecha y flrmg

Femando Jogé Ruiz Laiglesia
17 ce efjero de2005 l

'TOTAL |
i

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

Apoyo

| convocatona del Programa de
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULO

PNTEJORA DE SALUD REPRODUCTIVA EN POBLACION EXCLUIDA DE ZAR, '\(1()/ A

‘ Lo CONTINUACION DE LA INVESTIGACION Y PREVINCION DEE LA PRACTICA DI

! MUTILACION GENITAL FEMENINA EN POBLACION INMIGRANTE DE ZARAGOZA ‘
i 2. CONTROL F INVESTIGACION DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL LN
MUTERES INTERNAS DEL CENTRO PENTTENCIARIO DE ZARAGOZA

. - . - . [ S !

]2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

| Nombre y apellidos Mauricio Tajada_

-

Profesion _ Ginecologo __Centro de trabajo Clinico Universitario de Zaragoza |
.f |
_Correo electronico: matajada@unizares

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA |

Nombreyapelidos 7 TProfesion | Centrc detrabajo |

'JBsé‘MEhu‘erKrr_dyS" " IMedico ICentro Penitenciario Ee",
e o ___ |Zaragoza
lsab_el Negredo S Gﬂeglo_ga I—i_o‘ﬁmill\ﬂgiel_se‘rvgt B _7
'Lla Ornat - Glnecolog—fHEU_Z_a_ra_g_oza - _I
‘Damel Oros Lopez S __@ulecologoTHgU_Zaiagoza - o
Patnma Ibanez_ - Ginecbloga LHC_UEEEQQZEL S
Eiena gesi:oi e Gﬂegplqga HCU Zaragoia_ - J
e R S
S L A DU
_ o ) N ‘_ “J’"“"‘—“"‘"j
| e e
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‘4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
tIncluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "metodos de deteccién y priorizacion ,
| empleados”

'El proyecto de mejora en salud reproductiva de la poblacién inmigrante de Zaragoza se'
'ha desarrollado muy satisfactoriamente en las convocatorias de mejora de calidad 2002 |
y 2003. Los recursos asignados fueron suficientes para continuar los programas en
2004. Los talleres de control prenatal, planificacion famitiar y cuidados del recién nacido
'se desarrollan con periodicidad y se dispone de! material necesario. Durante el ano
12005 nos proponemos centrar el trabajo en la investigacién y prevencién de la practlca
.de mutilacion genital femenina mediante Ja realizaciébn de entrevistas por las '
mediadoras ya formadas por nosctros (voluntarios de medicos del mundo y personal |
del HCU de Zaragoza) y abordar la problematica de otro grupo de poblacién excluida o |
I con dificultades para el acceso al sistema sanitario: las internas del centro penitenciario |
ide Zaragoza. En 2003 el servicio medico del centro desarroltd un informe de los |
factores de riesgo de ETS en el modulo de mujeres y a raiz del mismo entrd en
Icontac;to con nosotros para tratar de mejorar [a calidad de su asistencia sanitana. |

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR |

I
‘ 1. Facilitar la asistencia ginecologica voluntaria de las internas del modulo de |
| mujeres del centro penitenciario de Zaragoza que evitaran asi desplazamientos‘
costosos e insuficientes (segun informe del servicio médicc del centro
J penitenciario) al Hospital Miguel Servet. |
. J
| 2. Detectar y tratar las enfermedades de transmision sexual y patologia |
! ginecolbgica de las mujeres internas (entre 70 y 90 reclusas), derivar 10s casos |
que requieran tratamiento quirdrgice al Hospital Miguel Servet. I

! 3 Formar al personatl médico del modulo de mujeres en tecnicas de plamﬂcacnonI
| familiar y prevencion de enfermedades de transmision sexual

i
J 4. Impartir charlas informativas en temas de planificacion familiar y prevencion de |
! _enfermedades de transmision sexual a las mujeres internas del centro. o

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

L _r_"

Lineas de intervencidn b et T+++ + +

Aumenrar fos beneficios derivados de la Atencion ¢ I X T t | ‘
SG'W'CQ,S_P'*%@CLQ”_@G’_QS ______________ f_ _ 1 _;I_ _ L ,_l'__ _
 Disminuir los riesgos o problemas originados por las ! | | X J |
_actuaciones realizadas | S L T
'Garantizar los derechos Y “aumentar fa satisfaccion de , T X !
I nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | 1 | | |
_re_c_xb@‘o_s ______________________ ?__;_,_J___'__L —
Aumenrar la eficiencia en la utilizacion de recursos % sul X , ! !

uso apropiade I T S T

|
|
I
|
|



Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyvo a las Iniciativas de
: __ Mcjorade Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)
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CAumentar la eficiencia en fa utilizacion de recursos y su | y !
_uso apropiado_ F
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- ANALISIS DEL PROBLEMA
lndtcar, al menos, !la situacion de partida. las posibles causas, las fuentes de

. informacion

"El informe de noviembre de 2003 del servicio médico del centro penitenciario de
| Zaragoza presenta las siguientes conclusiones: |
Mas de la mitad (el 70%) de las mujeres examinadas (un 55% del total) en 2003
| presentaron patologia relacionada con ETS f
jEn el 18% de las citologias el resultado fue de anomalias epiteliales severas. i
Hubo un caso de diagndstico de carcinoma de cérvix uterino in situ que requmo|
‘histerectomia. |
I
'8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

"\ndicar, al menos, las medidas previstas, 10s responsables

| 1 Imparticién de charlas en temas de planificacion familiar y prevencion de|
. enfermedades de transmision sexual en el moédulo de mujeres del centro
: penitenciario de Zaragoza por los componentes del equipo de mejora de
| calidad.

_ 2. Realizacion en las instalaciones medicas del centro penitenciario de Zaragoza |
| de las revisiones ginecoldgicas voluntarias a las reclusas que [o soliciten.

| 3. Derivacion a la unidad de patologia de cérvix del Hospital Miguel Servet solo de'
_ las mujeres gue requieran ingreso hospitalario o tratamienta quirdrgico. |
| 4. Realizacion de talleres de actualizacién en métodos de planificacion familiar vy |

j prevencién de enfermedades de transmision sexual al personal medlco’
encargado de! médulo de mujeres del centro penitenciario.

: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 I
| |
' 1. Charlas informativas realizadas (porcentaje de asistentes)
2. Numero de revisiones ginecoldgicas vy resultados (informe de patologias.
tratadas y derivaciones) i
3. Talleres de actualizacion impartidos i

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

Fecha de inicio Febrero marzo - Fecha de flnallzac»on diciembre

—

 Calendario: A pet|C|on 1 del servicio médico del centro las revisiones se realizaran de 10
en 10 mujeres. dos veces al mes, adaptandonos a la disponibilidad de las;
'instalaciones. en principio en horaric de tardes. Las charlas se concertaran.
trimestralmente, priorizando los contenidos segln las demandas de las internas. Los'
.talleres para el personal médicc vy la disponibilidad de consultas telefénicas con ell
quipo de mejora se organizaran a lo largo del afto 2005

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

— A
Material/Servicios | Euros

 Rellenar exclusivamente en |

| I caso de presentar a una |

| convocatoria del Programa |

L H _deApoyo |

i
| Despiazamientos . 300€ i

R

| Presentacion de resultados a congresos | 1200 1

B

|

i Materiales oficina | 300 ;
a

. =

o m s e ——
| | !
S I
| | |
| |

. el f_*——*'**“*ﬁ
| | |
| S o
| | |
| l !
r e T et
| l

| [

| 1

| i

T e T S

‘ Rellenar exclusivamente en |
caso de presentar auna
| convocatoria del Programa |

. . _ _dehApoyo _ _
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Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

C\H,m:}_ e _ _Mejora dela Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION

1-TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION HOSPITALARIA
AL PACIENTE QUIRURGICO v

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO
|

; Nombre y apellidos: Elena Altarribas Bolsa |

| -
Profesién _Enfermera  Centro de trabajo  Hospital Clinico “Lozano Blesa” |

——— —— — e —— — — -

l
Fecha de actualizacion: diciembre 2004 |

. Fecha de actualizacion. diciembre 2004

i"s.i"’l’fE‘Cﬁ DE INICIO Y DE ACTUALIZACION

(Fechadeinicio: Junio2003 |

|4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO |
Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones gque se hayan producido en cuanto al
| responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados.
‘esperados, relacion con las lineas de intervencidn, indicadores, etc |
lTras la moniterizacion a traves de protocolos, opinién de los profesionales e indicadores de-i
morbilidad infeccicsa post-quirirgica fos objetivos del proyecto continuan residiendo en l
adecuar el protacolo de quimioprofilaxis y de cuidados quirdrgicos a la practica asistencial y en
favorecer la Acogida del paciente al Blogue Quirtrgico (B.Q.). |
' .
“En el transcurso del afic 2004 se han mantenide los mismos componentes del equipo: |
! |
CAngela Deito {Blogue Quirargico)
'Manuela Felix Preventiva)

{

Amparo Vallejo (Anestesia) |
| Teresa Laguarta (Cirugia "A" y "B") i
M°® José Rueda (Blogue Quirurgico) j
| Chare Cardiel (Urologia) ’
- Ana Vecino (Materiales) |
'Elena Roses (Quirdfano) ‘
 Begcfa Romea (Anestesia)

La situacion actual de los resultados esperados: "
» Adecuar la practica asistencial de cuidados en funcién de las medidas de prevencion |
‘, recegidas en el protocolo de quimiprofilaxis de la infeccion de la herida quirdrgica elaborado
! por la Comision de Infecciones y de la propuesta de mejora de cuidados al paciente pre-

quirdrgico elaborada por el Servicio de Medicina Praventiva y la Comision de Cuidados '

fen desarroflo). !
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L el e

» Facilitar la continuidad de cuidados entre las Unidades Asistenciales Quirdrgicas y el Bicque;

: Quirurgico {en desarroflo)

* Disponer de una Unidad ge Acogida al paciente en el Blogue Quirtrgico (realizado)

;» Elaborar un plan de cuidados consensuado al paciente prequirurgico entre los profesionales |
de las Unidades Asistenciales Quirurgicas y los profesionates del Bloque Quirdrgico gue
recoja los problemas reales y potenciales que se identifican en ef paciente. los objetivos que |
se plantea el equipo de enfermeria para resolver los citados problemas y los cuidados que

i realiza para la consecucion de estos (realizado}

5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO |

( » Creacién de un grupo de mejora formado por profesionales de las unidades asistenciales
(cirugia, urolegia), del Blogue Quirtrgico {quirofanos, anestesia), por la Coordinadora de |
| materiales. de Calidad en Enfermeria y por la Superviscra de Medicina Preventiva. |

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

l
I
« [mplantacion de la Unidad de Acogida al paciente en el Blogue Quirurgico. ‘
| «  Difusion del objeto de la implantacion de la Unidad de Acogida a las 17 unidades que
realizan actividad guirdrgica I
L Elaboracion de un borrador del Plan de cuidados prequirdrgico consensuade entre las I
Unidades Asistenciales Quirdrgicas y la Unidad de Acogida al Blogue Quirurgico
~*  87% pacientes atendidos en la Unidad de Acogida al B.Q del total de pacientes |
! programados intervenidos {4007 pacientes intervenidos programados en los quiréfancs del
1 al 12 del 4 de abril al 12 de diciembre de 2004). ‘
|« Al 44% de los pacientes del total de pacientes intervenidos programados se ha ]
administrado profilaxis antibiotica siende este 44% (2019 pacientes) el 100% de las
J indicaciones de profilaxis antibidtica previa a la intervencién |
= Al 14% de los pacientes intervenidos programados se les ha administrado sedacion previa |
intervencion (643 pacientes) '
| = N”reuniones documentadas (actas)' 16 |
= N°Miembros del equipo de Mejora. 9
I'» Asistencia Media: 85% |

PSS !

7. CONCLUSIONES Y/Q CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

i Hasta el momento, las principales ventgjas de la implantacién de la Unidad de Acogida al
paciente en el Blogue Quirlrgico es que estd sirviendo como estimulo para introducir |

; "cambics”. favoreciendo la mejora de la calidad asistencial tras la identificacion de areas sobre
las que debe incidirse. Al mismo tiempo, esta permitiendoe mejorar la satisfaccion de los !

pacientes y profesionales. |



Solicitud de snclusion en ¢l Programa de Apovo a las Iniciativas de
_ Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Sajud (2005)

Aneao 3

Calendario acciones pendientes:

i * Marzo 2005 Resolucion de areas de mejora pendientes (en desarrollo)

*  Mayo 2005 Elaboracion folleto informativo proyecto |

t®  Junio 2005: Difusion del proyecto al personal asistencial del HCU a través de un folleto |

' informativo ’

»  QOctubre 2005 Elaboracion de un registro de cuidades consensuado quirargico que facilite la |
comunicacion entre quirdfanos/anestesia/unidades asistenciales

» Diciembre de 2005 Evaluacion del proyecto (grade de satisfaccion de pacientes)

| 8_PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARRQLLO DEL PROYECTO
. Dificultad para la unificacion de criterios y difusicn en Jas 17 unidades asistenciales |
| quirargicas y servicios

;'é.-'-ﬁRE\ﬁSITDN‘ DE NUEVOS RECURSOS_(Formativos, tiempo, mejoras...) 1

i  Material/Servicios

e —— __]__ - = _“

Eurgs
‘ Rellenar exclusivamente en |
caso de presentar a una
convocatoria del Programa de I
_ . _Apoyo -

T — . e
I

‘ Formacion en Seguridad a Pacientes

Triptico color difusion del proyecto _

|
yeto
l

|
| e

I‘Pr‘ésehtaciﬂc’)_n a congresos

| l
AN R
I

. Relienar exclusivamente en ‘
l ' caso de presentar a una ’
’ ’ convocatoria del Programa de

___Apoye

Fecha y firma:
14 -1-05

)



CAnew 2 ~ solicitud de inelusion en el Prog_rdma de \po\o a las Iniciativas de ;
~ Mecjora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION

L-TITULO

Programa de Educacién para la Salud a 1a mujer puérpera
durante la estancia hospitalaria

'2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

| Nombre y apellidos: Elena Altarribas Bolsa

i
|
!

Profesion Enfermera _ Centro de trabajo  Hospital Clinico “Lozano Blesa” J

{ 3-FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION ‘

_Fecha de inicio: Mayo 2003 Fecha de actualizacién: diciembre 2004
'4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO
-Indicar los objetivos dei proyecto y las variaciones que se hayan producido en cuanto al {
| responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados
‘esperados, relacion con las lineas de intervencion, indicadores, etc ‘

| El objetivo del proyecto continua residiendo en satisfacer las necesidades y expectativas de
linformacion y educacion demandadas por ias mujeres puérperas (encuesta realizada) a traves |
del disefio e implantacién de un programa de Educacidon para la Saiud en fas unidades de!
1 Nidos. Obstetricia vy Paritorio del H.C.U. "Lozano Blesa®, siendo la unidad de Paritoric una
“Incarporacién al proyecto durante &l transcurse dejf 2004 |
{a ampliacién del objetive para el afic 2005 consiste en facilitar la coordinacién de profesionales |
de AP/AE del sector 3 permitiendo ofertar herramientas que meioren la atencion a las mUJeres,

puerperas del sector.

| Los componentes del equipo tras la incorporacion en el equipo de nuevos miemiros:

Concepcion Albero  {Supervisora Obstetricia/Nidos)

| Beatriz ‘Alvarez (Matrona Paritoric)
Rosa Ascoz (Enfermera Obstetricia)

Rosario C: Capapey (Aumhar enfermeria Nidos)
i Victoria Carreras {EIR Matrona)
i Esmeralda Castro (Supervisora Paritorio)
M? Mar Fleta (Matrona Paritoric)
Carmen Pilar Fuentes (Matrona Paritorio)

i Pilar Guillen {Auxiliar enfermeria Obstetricia)
Pilar Herrero {Auxiliar enfermeria Nidos) J
Ana Belén Lavifa (EIR Matrona) :
: Virginia Moreno (Matrona Paritorio)

"Pilar Sanchez {Enfermera Nidos)
Vaneska Zamora __(EIR Matrona)_



Aneve 3 Solicitud de inclusion en ¢f Programa de Apoyo a las Iniciatis as de
_ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

La situacién actual con respecto a los resultados esperados:

= Disefiar un programa multidisciplinar de Educacion para la Salud (EpS}) a la puérpera en Ia
estancia hospitalaria {en desarrolic)

* Implantar dicho programa en las unidades de Obstetricia y Nidos del HCU “Lozang Blesa”

(pendiente) i

Favorecer la coordinacién atencidn hospitalaria / atencion primaria (pendiente) !

Realizar EpS en grupcs a las pacientes puérperas periddicamente (todos los dias) en las

unidades {pendiente) i
=  Satisfacer las necesidades y expectativas demandadas de infermacién y de educacion de la ’

mujer puérpera {en desarrollo)

: Calendario:
= §1de mayo 2003 Ultimo dia recogida de encuestas a mujer puérpera (realizado)
1= 24 de julio 2003 Disefic programa EpS (realizado) i
»  20C4:Unificacion de criterios de actuacion del equipo de enfermeria en las unidades de.‘
‘ obstetricia/nidos/paritanc (en desarrollo)
v 2005. Difusicn y coordinacion con el resto de profesicnales en las unidades de|
Obstetricia/Nidos/Paritorio {pendiente)
=  Mayo 2005 Difusién y coordinacion del proyecto con el equipo de matronas del sector 3
»  Qctubre de 2005: Puesta en marcha del programa de EpS a la mujer puérpera :
= Diciembre de 2005: Evaluacion del programa de EpS a la mujer puérpera .

5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO |
6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO |

,} » Constitucien del equipo de mejora multidisciplinar (enfermeras. matronas, auxiliares de }
enfermeria.  colaboracion  de  trabajo  social) de tres unidades  asistenciales -
Obstetricia/Nidos/Paritoria
» Disefo del programa de Educacion para la Salud gue recoge las necesidades y expectativas |
sentidas de la mujer puérpera durante la estancia hosprtalaria
= Umficacion de criterios del equipo enfermero de Obstetricia/Nides/Paritcrio en relacion a
! 1. Protocolo de cuidados en el posparte inmediato a la madre y al recién nacido "
' 2. Protocolo de Lactancia Materna |
3. Protocolo de cuidados al recién Nacido en Nidos
4. Recomendaciones de cuidados al alta del recién nacido
* Reuniones documentadas (actas): 7 }
= Miembros del equipo de Mejora: 14 ‘
= % Asistencia Media: 75%

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

La puesta en marcha del equipo de mejora esta permitiende la coordinacion y censenso de
critenios de los profesicnales de fas tres unidades asistenciales. asi como, la implicacion de los
mismos en la deteccion y puesta en marcha de acciones de mejora ;




Soficitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
~ Mejorade la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

Ao 3

Calendario acciones pendientes:

»  Marzo 2005 Unificacion de criterios de actuacion del equipo de enfermeria en las unidades
de obstetricia/nidos/paritorio (en desarrolio)

= 2005 Difusidn y coordinacion con e} resio de profesionales en las unidades de
Obstetricia/Nidos/Paritorio

! = Mayo 2005 Difusion y coordinacidon del proyecto con el equipo de matronas del Sector 3

=  QOctubre de 2005 Puesta en marcha del programa de EpS a fa mujer puérpera
. * Diciembre de 2005 Evaluacion del programa de EpS a la mujer puerpera

8_PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO | |

" El factor que mas ha intervenido en el desarrollo del proyecte durante el afic 2004 ha sido los
| cambios en el liderazge (superyisidn) de las tres unidades asistenciales.

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

] Material/Servicios ’ Euros

Reltenar exclusivamente en '
| caso de presentar a una )
{ ! convocatoria del Programa de .

e S __Apoyo
 Formacion en habilidades de comunicacion. ’ ’
’Docentes‘ personal del servicio de neonatologia del hospital !
(Vigen gel Rocio'de Sevila ______ ____________ | .
gTriptico color difusion del programa Eps para la mujer '

‘puérpera
| CaAén/Proyector -
S
R S

l

| |

TOTAL | 3000 |

Relienar exclusivamente en |
i caso de presentar a una
convocatoria del Programa de

__ _Apoyo ]

Fecha y firma:
14- |- 05

Ta



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

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1 - TITULO

Deteccion de areas de mejora en la gestion de personas a partir del analisis |
; cualitativo de las sugerencias escritas por los trabajadores del HCU !
|

‘2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

i Nombre y apellidos: Diego Judez Legaristi

Profesion: MIR _ Centro de trabajo: Hospital Clinico Universitario

_Correo electrénico: djudez@aragon.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA | ’ o
Nombre y apellidos ' Profesion ' Centro de trabajo

Ignacio Barrasa Viflar ' - IMédico  HCU

Elena Altarribas Bolsa " [DUE HCU

Pilar Astier Pefia ~ Médico HCU

Pilar Esquillof ., - Gestion H. San Jorge I
Maite Escribano Catalan ~ DUE HCU

- Oscar Lafuente'Carsanova - . Médico 7 HCU




Anexo 2 Sulicitud de inelusion en ¢l Pre ograma de Apoyo a las Iniciativas de
i Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA R
Incluir. al menos, “importancia y utilidad del proyecte” y "metodos de deteccion y prionzacion |

-empleados”

En el ano 2004 se ha realizado una encuesta de Calidad de Vida Profesional a todos
los trabajadores del hospital que ha sido contestada por 1005 personas Este‘
cuestionaric consta de una serie de items con 10 niveles de respuesta que estan en,

_proceso de analisis cuantitativo, pero también presenta un apartado destinado a
observaciones y sugerencias que ha sido reillenadc en una alta proporcion de los casos
(el 41 %), siendo estos comentarios muy extensos (unos 60 folios en total) e |mp05|bles

de analizar mediante técnicas puramente cuantitativas.

La realizacion de un analisis cualitativo de estas sugerencias nos proporcionara una
valiosa informacion sobre las percepciones espontdneas de las personas de nuestro |
hospital que de otra forma pasarian desapercibidas y nos serviran para priorizar y'
llevar a cabo acciones de mejora en este terreno.

'5 "RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ' |

| Identificar los principales problemas y las ideas nucleares que configuran las
percepciones espontaneas de los trabajaderes de nuestro hospital. ‘

‘ldentificar y pricrizar acciones de mejora que reviertan en la satisfaccion de los
i trabajadores.

Disponer de informacién para poder establer comparaciones en afics sucesivos cundo
se vuelva a pasar la encuesta,

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD |
Marcar con (X} en cada linea, ia valoracion gque corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

Lineas de intervencion | o * ¢
“Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o : !
; Servicios proporcionados _ i ]
| Disminuir los resgos o problemas originados por las ‘
actuaciones realizadas ,
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | ;
recibidos _ ) 7 o . |
CAumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su X |
| uso apropiado i - .

Dbttt | ++e ++ ]7 +

>




Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de

cAnexo 2
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragongs de Salud (2005)

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

Se esta realizando el analisis cuantitativo de la informacién obtenida en la encuesta de
Calidad de Vida Profesional, pero el abordaje del apartado de sugerencias se escapa
a las posibilidades de esta metodologia y requiere otro método de tipo cualitativo para
poder analizar de una manera idénea la gran cantidad de sugerencias y comentarios
gue se han escrito.

Al ser este el primer aflo que hemos realizadc este tipo de encuesta al personal. la
-obtencion de esta informacion adquiere una mayor importancia, puesto que en la
‘actualidad carecemos de informacion sobre las necesidades y expectativas de
nuestros trabajadores, y particularmente de las que éstos desean expresar de forma
“espontanea.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables
i~ Seleccionar todas las sugerencias y edicién de documento con los literales
| expresados.

- Contratacion servicios experto/a en analisis cualitativo

| - Elaboracién informe sobre principales problemas e ideas nucieares que configuran las
f percepciones espontaneas de los trabajadores de nuestrc hospital
.- Identificacion y priorizacion de acciones de mejora

- Puesta en marcha de acciones priorizadas.

'9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como estd previsto realizar la evaluacién de! proyecto, y sefialar al

menos dos indicadores que se van a utilizar

Los indicadores que se utilizaran para evaluar el proyecto seran:
Existencia de informe de analisis cualitativo (estandar: Si)

Lista de principales problemas identificados (estandar: SI)

N°® de acciones de mejora identificadas.

'Puesta en marcha de acciones priorizadas: (estandar: > 2)

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

de las actividades previstas ) o

Fecha de inicio: 1/2/2005 [Fecha de finalizacion: 31/12/2004
Calendario:

Trascripciéon de las sugerencias y comentarios vertidos en el cuestionario. marzo 2005 .
ANAlSIsS cualitative. . ... mayo-junic 05
Lista de problemas:..................... e e e Junio 2005




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

| Priorizacién de acciones de mejora............. R . ... junio 2005
| Puesta en marcha de acciones... . . U UR SR junio —sep 2005 |

F Evaluacion del proyecto. ...

diciembre 2005

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

—

Material/Servicios

EFuwros

Rellenar exclusivamente en |
caso de presentar a una

convocatoria del Programa

- de Apoyo
Experto en metodologia cualitativa para analisis 1.800
Comunicacion a congreso de Calidad Asistencial 800

i } TOTAL 2600 T

: . I
| Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

convocatoria del Programa

B de Apoyo_ |

Fecha y firma:
|41 2005 !



Aneso 2 ’ Solicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de
- A
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION HOSPITALARIA PARA LA ADECUACION
DE USO DE GUANTES. .
; !

|

[2 - RESPONSABLE DEL PRQYECTO

'Nombre y apellidos. Ana Vecino Soler

Profesion: Enfermera ~_Centro de trabajo:HCU Lozano Blesa

' Correo electronico: denf-material@hcu-lblesa.es

! 3 - OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

1 Nombre y apéllidos i Profesién | Centro de trabajo

"Olga Frisas Clavero FEA "HCU "Lozano Blesa”™

“Aurora Laguia Martin ' Tco.PRL  HCU Lozano Blesa’ o
{Manuela Felix Martin | Enfermera 'HCU "Lozano Blesa’




Anexo 2 : Soficitud de inclusion en ol l'mu ama de Apovo alas Iniciativas de
_ Mgejorade la Calidad en el Servicie Aragonés de Salud (200%)

4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

 Adecuar el uso de guantes a la actividad hespitalaria.

| Proteccién del trabajador utilizando el tipo de guante adecuado al riesgo. .
Reducir fos riesgos de colonizacién e infeccion nosocomial i
Bl metodo de deteccién del problema se realizo mediante una encuesta realizada a Ios,
trabajadores del centro.

L . e e

‘ 5 - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Definir y homologar los diferentes tipos de guantes.

Identificar las actividades de riesgo.
iAsignar el tipo de guante a utilizar segln &l nivel de riesgo identificado y las posibles
| patologias de los trabajadores.

Disminuir la presencia de 'atex sin desproteger del riesgo.

Adecuar las caracteristicas higienicas del guante (esteril/ no estéril) al grado de asepsia
necesario a las actividades.

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

lineas de intervencion LA N B *
- Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X
‘. Servicios proporcionados _ )
' Disminuir los riesgos o ,oroblemas ongmao’os por las X
| actuaciones realizadas _
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios |
recibidos 7 N _ I
‘Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su X i |

S0 aprapiado , — o S




Anexe 2 Solicinud de melusion en of Programa de Apovo a las Iniciativas de
~Mejora de In Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) .

"7 - ANALISIS DEL PROBLEMA

Variabilidad entre la oferta y en el uso de guantes en el ambito hospitalario. detectada‘|

I mediante observacion directa y la encuesta realizada a los trabajadores.
I

'8.-METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Creacion de un grupo de mejora formado por profesionales de Medicina Preventiva Y
Salud Publica, de Prevencion de Riesgos {aborales y la Ccordinadora de Recursos
Materiales. !
‘Planificar las oportunidades de mejora mediante la informacién, formacion vy
seqguimientc y determinar las medidas correctoras necesarias para la adecuacion del’
uso de guantes. |
Realizar encuesta.

Identificar el riesgo.

Analisis estadisticos.

Elaborar el procedimiento. ;
Realizar prueba piloto.
Valorar la cumplimentacion en las unidades piloto.

Difundir a todo el centro mediante informacion, formacidn y seguimiento.
Valoracion final del proyecto.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Actas del grupo de mejora.
Numero de unidades asistenciales en las que se ha realizado la difusion del proyecto,

'expresada en %.
Numero de unidades asistenciales en las que se ha realizado la implantacion,

expresado en %.
Valorar la cumplimentacion a través de un cuestionario y dos visitas anuales a las

unidades implantadas.

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: septiembre 2003 | Fecha de finalizacién: diciembre 2006
- Calendario:
' Realizar encuesta: noviembre 2003 !
“Identificar el riesgo: Primer trimestre 2004 !
Analisis estadisticos: 2004 i
|
|

“Elaborar el procedimiento: Primer trimestre 20G5

Realizar prueba piloto: primer trimestre 2005 relizandose en las siguientes unidades
-Neumoiogia, Cirugia A y UCI Quirdrgica.

Valorar la cumplimentacién en las unidades piloto: tercer trimestre 2005 !
Difundir a todo el centro mediante informacidn, formacion y seguimiento: 4° trimestre

2005 y 1° del 20086.




SAnesa 2

Soficiud de mclusion en el Programa de Apoyo a las fniciativas de

‘Valoracion final del proyecto: 2° semestre 2006

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

Material/Servicios

| Cafién de proyeccion

‘Documentos de difusion

Fecha y firma:

TOTAL
1800 euros

Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Sajud (2005)

caso de presentar a una

- de Apoyo
1300 euros

600 euros

convocatoria del Programa

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

convocatoria del Programa

~_de Apoyo

Ana Vecine Scler
Zaragoza 14/01/2005




CANevo 2

Solicitud de incluston en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de

~Mejora de la Calidad en o] Servicio Aragonds de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

| 1-TITULO

PROYECTO DE MEJORA DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO: NUEVA GESTION

'DE INSTRUMENTAL.

L .

'2 - RESPONSABLE DEL PROYECTO

Profesion: Enfermera

 Nombre y apellidos: Ana Vecinc Soler

|

Centro de trabajo: HCU “Lozano Blesa”

'Correo electronico: denf-material @hcu-Iblesa.es

‘Nombre y apellidos
-MPJose Rueda
“Angelita Deito
' Carmen de Miguel
Aurora Robles

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Elena Roses Monfort
'M?2 Victoria Gumiel
‘Teresa Ramirez
| Ange! Duato

‘Antonio Morandeira

Vicente Aguileya

[ Profesion 'g'C'e'n'tr‘d de trabajo
Enfermera ; HCU "Lozano Blesa’
Enfermera HCU “Lczano Blesa”
Enfermera . HCU “Lozano Blesa’
Enfermera |HCU ‘Lozano Blesa”
Enfermera |HCU ‘Lozano Blesa’
B Enfermera |HCU “Lozano Blesa’
'Medico "HCU “Lozano Blesa’
Medico HCU “Lozano Blesa”
‘Medico  {HCU “Lozano Blesa”
©Medico | HCU “Lozano Blesa’




Aneso 2 » Sobicitud de inclusion en el Programa de Apovo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2005) .

4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Adecuar la gestion del instrumental quirtrgico a las necesidades presentes y futuras.
Disponer de una base de datos de instrumental para un posterior programa de
trazabilidad.

Realizacién de un inventario de las cajas de instrumental.

Deteccion de las nuevas necesidades de instrumentacion.

Revision completa del estado del instrumental quirargico.

Revisidn de los circuitos de Esterilizacion y sus aparatos.

Deteccion de las causas gue provocan el deterioro del instrumental

El metodo de deteccion del problema se realizé mediante revision de todo el
instrumental quirdrgico realizada en el ano 2002 por la supervisora de Recursos
‘Materiales del bloque quirdrgico, con un posterior analisis DAFO que definiéd las
actuaciones a seguir 10s grupos de trabajo vy el crencgrama.

'5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Realizar un diagnosticc real del estado del instrumental del Centro.

Inventariar el instrumental quirurgico.

Reorganizar los equipes bdasicos actualizandolos a las necesidades de instrumental
quirdrgico por intervenciones.

Redistribucion de las piezas de instrumenta! generalizando su uso para una mayor
rentabilidad del mismo.

Disponer de una base de datos de trabajo para la gestién econémica y organizativa del
instrumental.

Crear una base de datos de trabajc para un programa infermatico de trazabilidad.
Rentabilizar la central de Esterilizacidén adecuandola a las necesidades actuales vy
-futuras de! Centro.

Unificar criterios del tratamiento del instrumental tanto en prevencién de riesgos para el
_trabajador como en mantenimiento de dichc instrumental. |

. L B

‘6’. RELACION DEL PROYECTO CON LAS L{NEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

| Lineas de intervencion e e
‘Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X

- Servicios proporcionados _ _ o o
' Disminuir los riesgos o problemas otiginados por fas X |
actuaciones realizadas __ ' o
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios :
recibidos o o o
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su

| Uso apropiado S S S S SR
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“Anexo 2

7_- ANALISIS DEL PROBLEMA

! Causas que dependen del profesional:
Seguimiento inadecuadc del pratocolo de mantenimiento y limpieza. i
Causas que dependen de déficit estructurales:

. Calidad del agua en el blogue quirtrgico y en la central de Esterifizacion.

Tipo de circuito de limpieza del instrumental. :
Disponer de recursos materiales para la formacion de las nuevas cajas de
instrumental.
| Causas que dependen de la organizacion: |
Falta de repesicion de instrumental en afios anteriores. ,
No actualizacion de la composicion de las cajas de instrumental a las necesidades que

se iban generando.

8. - METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Creacién diferentes grupes de estudio, de control y de trabajo para realizar el area de-
me|jora.

Centactar con un proveedor externc para la revision del instrumental.

Inventariar y evaluar cada una de las 11000 piezas de instrumental de las que
disponemos en la actualidad.

1 Revisar el circuito de instrumental y el correcto funcionamientc de sus aparatos, asi '
como de la calidad del agua de lavadc: Dicha revision ha sido realizada, para poder
contrastar sus resultados, a nivel interno y por una empresa externa.

Sustituir y reparar tantc en tratamientc de superficie come de puntos de corrosidn, todo
este instrumental diagnosticado como defectuoso.

informar a todos los profesionales afectados mediante carta personalizada del proyecto
a acometer y su envergadura. :
I'Liberar de forma permanente a des enfermera instrumentista expertas conocedoras del
instrumental, su utilizacién per las diferentes especialidades y caracteristicas de
rnuestro sistema de trabajo. :
Consensuar a través de un grupo de mejora con todes los equipos de especialidades
guirurgicas y enfermeros instrumentistas (a denominacion y composicion de las nuevas
i cajas a formar.

Definir nimerc y composicién de los equipos quirdrgicos, basandonos en las
necesidades actuales.

Homologar las referencias de las diferentes piezas de instrumental.

Programar el envio de nuestro instrumental para reparacion semanalmente en un
periodo de 4 meses.

Informar a los equipos quirdrgicos semanalmente de la situacién de los envios para gue !
la actividad quirurgica no se vea afectada. :
| Realizara talleres de formacion a todo el personal del bloque quirdrgico y Esterilizacion
'sobre manejo y gestion de instrumental.
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9 - INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

i Listados semanales del instrumental programadc para sustituir y reparar con fecha de
envio y de recepcidn. ‘
i Definicion, compaosicion y numero de cajas existentes previas al proyecto.
Definicién, composicion y numerc de cajas existentes tras la realizacion de!l proyecto.
Numero final de cajas expresando su variacion en %.
It Numero final de piezas de instrumental expresando {a variacion del mismo en %.
‘ Numero final de piezas sustituidas, expresadas cen el total en %.
Numero total de piezas reparadas, expresandoc su total en %.
Numero total de piezas con tratamiento de superficie. expresando su total en %
Realizacidn de dcs cortes de control sobre la composicion final y estado del

instrumental.

10, - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: 2003 'Fecha de finalizacion: 2005

Calendario:

Inventario de las cajas iniciales: 2003

Revisién para un diagnestico de la situacién del instrumental quirurgico: Septiembre
. 2004.

Evaluacicn por el grupo directivo del centro de la situacion: Octubre 2004,

Grupo de trabajo para la definicidén de las nuevas necesidades: Noviembre 2004,

Carta divulgativa: Noviembre 2004,

Envio de material: Noviembre 2004- Abril 2005.

Seguimiento y cumplimentaron: Mayc y octubre 2005,

Evaluacién final del proyecto: Diciembre 2005.
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

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

Material/Servicios Eurcs
Rellenar exclusivamente en
case de presentar a una
convocatona del Programa

I o , .. _dehpoyo
.Ordenador portatil 1600 euros

| ?
'Canon de proyecciéon - 1200 euros

Camara digital _ 600 euros ”

TOTAL:
3400 euros ;

Rellenar exclusivamente en |

caso de presertara una -

convocatoria del Programa
de Apoyo

Fecha vy firma:

Ana Vecino Soler
Zaragoza 14/01/2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

4-TUO - | ]

?;PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION HOSPITALARIA AL PACIENTE
"ENCAMADO CON RIESGO DE DESARROLLAR LESIONES POR PRESION

2 _ RESPONSABLE DEL PROYECTO

'Nombre y apellidos: Ana Vecino Soler
[, : : NO =

iProfesién: Enfermera _ ~_Centro de trabajo. HCU Lozano Blesa

' Correo electronico: denf-material@hcu-lbiesa.es

[3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos ) ' Profesion | Centro de trabajo

Teresa Cuello Arazo ' _ o _Enfermera  HCU “Lozano Blesa’
t Gema Girén Jorcanc ' Enfermera | HCU "Lozano Blesa'

"Carmen Laita Zarca ~ |Enfermera HCU "Lozano Blesa®
. Cristina Marco Cebolla ' ' - ThAux |HCU "Lozanc Blesa”
1 _ 7 ) ) ) enfermeria

M? José Marco Navarro Enfermera HCU "Lozanc Blesa"

Fina Milian Omedas ~ Enfermera HCU "Lozano Blesa’ N
Alicia Torres Saiz - ~ |Enfermera | HCU “Lozano Blesa” o]

~ Ui Enfermera | HCU “Lozano Blesa’

|-
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4. - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA i
Prevenir la aparicion de lesiones debidas a la presion mantenida en el paciente'
encamado, aplicande un plan de cuidados estandarizado para la prevencion y e!l
tratamiento de las Ulceras por presion

Adecuar el catalogo de articulos preventivos y curatives asi come los diferentes
dispositivos de alivic y distribucion de fa presién a la practica asistencial.

5 - RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Unificacién de criterios en relacion a los cuidados del paciente encamado.

Elaboracion de un plan de cuidados estandarizado para el paciente encamado
consensuado en las diferentes unidades asistenciales. i
 Difusion del consenso adquirido tanto a nivel preventivo como curativo, asi como de |
"uso racicnal del material sanitario.

Crear un registro unificado de evolucién de las ulceras por presién en todas Ias
unidades de enfermeria. -
Disminucién de |la prevalencia de las ulceras por presion.

Disponer de un base de datos sobre las ulceras por presion intra y extra hospitalarias.
Garantizar la continuidad de los cuidades en aguellos pacientes que precisen el;
continuo asistencial al ser dados de alta médica mediante un informe de continuidad de
cuidados.

Aumentar el confort de los pacientes.

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

Lineas de intervencion R IR ‘ -
“Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o S e A
Servicios proporcionados o 4 )
Drsmmu:r fos riesgos o ,oroblemas ongmados por Jas X i '— w
| actuaciones realizadas T
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X i
nuestros clientes /usuarios / pacientes con l0s servicios ! .
recibidos |
|

Aumentar ia eficiencia en la utilizacion de recursos y St ’ X j |
| uso apropiado _ . . ’ 1
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7.- ANALISIS DEL PRCBLEMA

Causas que dependen del profesional:

Escaso conocimiento de los dispositivos existentes en prevencion y tratamiento de
lesiones por presion.

i Causas que dependen de déficit estructurales:

Dispcner de suficientes recurscs materiales para {a redistribucion/ alivio de presién en
- el paciente encamado.

‘Disponer de los materiales adecuadcs para el tratamiento de las lesiones por presién.
Disponrer de una enfermera de enlace entre los diferentes niveles asistenciales gue
gestione las posibles areas de dependencia que pueda provocar en el paciente y su
entornc este problema.

Causas internas de la organizacién:

Falta de unificacion de criterics en todas las unidades asistenciales con [os pacientes
con riesgo de sufrir lesiones por presion

'8 - METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Inclusion en el catalogoe de articulos del centre los diferentes sistemas de tratamiento
de lesiones cutaneas.

Inclusion come bienes inventariables del Centro de Dispositivos de alivio de presién.
Creacion de un grupo de mejora formado per profesionales de las unidades
asistenciales y la Coordinadora de Recursos Materiales.

Elaboracion de un plan de cuidados estandarizado consensuade por diches
profesionales basandose en la evidencia cientifica y en ias recomendaciones de! Grupo

: Nacional de Ulceras por Presion(GNEAUPP). ‘
Aprobacién por la comision de Enfermeria y por la comision de infecciones de dicho
Plan.

' Elaboracion de un registro de lesiones cutdneas comun a todas las unidades.
“Informacion, formacién y seguimiente a tres niveles: Preventivo, de tratamiento y usc
de material.

'9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO ' |

Existencia de un Plan de cuidados estandarizado. :
. Puesta en marcha del Plan de cuidados y de la hoja de registro en una unidad piloto de
cuidados médica. ‘
Revision de las sugerencias y apcrtaciones en dicha unidad. i
Cortes semestrales de la prevalencia de UPP en las unidades asistenciales
Numero de unidades asistenciales donde se ha dado formacion en prevencion.
tratamiento y uso racional de articulos sanitarios.

Numere de unidades donde se ha implantado el plan de cuidados.
Numero de unidades donde se ha implantado el registre unificado.
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'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha deinicio. marzo 2003 Fecha ce finalizacion: diciembre 2006 _
Calendario: |
Actualizacion de articulos sanitarios: Mayo de 2003 5
Planificacicn de acquisicién de dispesitivos de alivio de presién. 2003.
Formacion del grupo de mejora: Marzo de 2004,

Eiaboracion del Plan de Cuidados estandarizado y registro: noviembre de 2003.
Formacion - enero /mayo de 2005.

Prueba piloto: marzo de 2005

Valoracion de prueba piloto y modificaciones: Mayo 2005

Implantacion dei proyecto reste de las unidades: segundo semestre 2005-primer
semestre de 2006

Valoracién final de la implantacién del proyecto: Diciembre 2006,
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~ Mejorade la Calidad en el Servicio Aragondés de Salud (2805)

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

Material/Servicios

Euros ;

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

_ . _ _ de Apoyo |
Ordenador portatil 1000 euros
Canén de proyeccion o 1300 euros o .
'Camara digital o o - | 600 euros
Documentos de difusion '600euros

Fecha y firma:

TOTAL:
3500 euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
cenvocatoria del Programa
de Apoyo |

Ana Vecino Soler
Zaragoza 14/01/2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TiTULO

Hospital Clinico Universitario

'Mejora del Proceso de obtencion del Consentimiento Informado escrito en el

Eﬁ-’"’hESPONSABLE DEL PROYECTO

Profesion Médico

Centro de trabajo: Hospital Ciinico

Correo electronico: jbarrasa@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

\ Nombre y apellidos

IProfesion

Centro de trabajc

'Amores Ferreras, Manuel

Médico

Medicina Interna

Andres Conejero‘ Raquel

Bellosta Ferrer, Ramc’m

Oncologia Médica o

| Oncologia Radioterapica |

Comunfas Gonzales Fernando

"Neurocirugia

del Campo de! Campo

AnesteS|oIog|a _

Del Pino Jiménez, Dolaores 7 Codificacion
' Lamata Hernandez, Felix 1C|rug|a B

‘Moreno Chulilla, José Antonlo

| Banco de_Sangre

Pérez Hiralde, Pilar

Obstetricia y Ginecologia

| Pina Leita, José Ignacio

Radiodiagnostico

Remartinez Rwares Jose Maria

Traumatologia

Royo Lépez, Juan } 1ORL
Salinas Payer, José Carlos . Cirugia A
Salve Callén, Luis UClI

SiméQ_Ma’arréa Mirguei Angel

_'E'ndoscopi»'a's




Anexo 2 Salicitud de melusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en cl Servicio Aragonds de Salud (2005)

/4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA |

La Ley 41/2002 basica reguladora de |z autonomia del paciente. establece que etb!
: Consentimiento Informado se prestara por escritio en intervenciones guirtrgicas. procedimientos |
diagnosticos y terapéuticos invasores y en todos aquellos otros gue supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre |z salud del paciente. Por su
parte, uno de los estandares de la Jaint Commission International (OPF9.4 1) establece gue la
organizacion. conjuntamente con sus profesionales, debera elakborar una lista de procedimientos
y tratamientos gue reguieran consentimiento informado. |

Pese a todo, en nuestrc hospital no disponemos de esa lista de procedimientos
. consensuados y los problemas derivados de la adminsitracion del Cl son constantes, sobre todo
en relacidn a quién y como debe obtenerlo y en qué procedimientos es necesario y en cuales
no. El problema ilega a ser de tal envergadura gue en ocasiones llega a provocar conflictos
asistenciales graves, como el rechaze de determinades profesionales a realizar el Cl de
determinadas técnicas gue solicitan para sus pacientes en las que dicen no ser expertos, la:
negativa a la realizacion de determinadas pruebas por no existir el debido Cl. o fa demanda de
recursos organizativos y de perscnal especificos para la practica del Cl por parte de
determinados servicios Recientemente, en la Comisionas de Calidad en Radiodiagnéstico, la
necesidad de consensuar un procedimiento entre los diferentes servicios clinicos para la
. obtencion del Cl se vié como una nacesidad de mejora prioritaria.

[5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR ' "

Los principales resultados que esperamoes obtener son:

- Elaboracién de un Procedimeinto normalizado y consensuado entre fos |
diferentes servicios clinicos para la ebtencién del Consentimiento Informado en
el hospital.

- Elaboracién de una lista consersuada de procedimientos diagndsticos y -
terapeuticos en los que se requiere consentimiento informado escrito.

- Mejorar todo el proceso de informacion a los pacientes

- Aumentar el grado de cumplimientc de ios procedimientos que requieren Cl/
escrito. ‘

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

] !

~ Lineasdeintervencien tree | e Do 1wy
Aumentar ios beneficios derivados de la Atencidn o : ' X
- Servicios proporcionados - . Lo . — oy
Disminuir los riesgos o problemas originados por fas x| j

actuaciones realizadas _ _
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los Servicias ;| X
recibidos o ] )
“Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | ‘ X

| uso apropiado o L S
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'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
- En una una encuesta que hemos realizado entre los responsables médices de
calidad de los servicios y las Comisiones de Etica Asistencial e Historias Clinicas, se
ha puesto de manifiesto que existen grandes discrepancias sobre qué procedimientos }
requieren Cl escrito y cuales no. ;
- La practica del Cl escrito es un area de mejora en nuestroc hospital. pues solo el '
80 % de lcs procedimientos que fo requieren tienen Cl escrito.

- En la pactica diaria existen problemas y fricciones profesicnales entre diferentes
servicios que tienen diferentes puntos de vista sobre quien debe obtener el Cl (si
quienes solicitan 0 quienes realizan el procedimiento). ‘

- Ocasionalmente se origan problemas asistenciales al citarse pacientes para la
realizacion de determinados procedimientos sin haber sido informados debidamente y

haber dado su Cl por escrito escrito

Una posible solucion para este problema seria la elaboracién consensuada entre los |
| diferentes servicios clinicos de un Procedimeinto escrito, en el que se normalizaran |
todos los circuitos, se decidiera un lista explicta de procedimientos en los que se
requiere Cl y se sistematizara la forma en que deben cbtenerse los Cl escrito.

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

|
1. Formacion del grupo de trabajo con diferentes miembros de servicios clinicos |
(quirurgicos, medicos y centrales).

2. Planteamiento del problema {Ley 41/2002, resultados de encuesta a
responsables de calidad, resultados de medicicnes de cumplimiento de Cl) vy
fijacion de objetivos: Elaberacién de Procedimiento para la obtencion de CI
escrito en el HCU y de una lista de los procesos que reguieren Cl.

Publicacion y difusién del Procedimiento en el hospital

4. Evaluacion del poyecte (ver indicadores de evaluacién)

w

,,,,J

9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO ‘
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefalar al:
| menos dos indicadores que se van a utilizar

El resultado def proyecto serd evaluado de acuerdo con los siguientes indicadores:

Existencia de una Lista de practicas disgnosticas y terapeuticas que reguieren
Cl escrito; {estandar: SI).

- % Procedimientos de la Lista con Cl escrito (estandar = 80 %),
% Pacientes Satisfechos o Muy satisfechos con la Informacién que.
proporcionan los médicos. (estandar > 65 %)

- % Pacientes gque contestan que les han realizado pruebas sin permiso:
(estandar < 5 %)

Existencia de un Procedimiento escrito sobre obtencién del C!- (Estandar: Sl) {
\
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10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS _
.Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion. asl como el cronograma
: de las actividades previstas

Fecha de inicio: 1 febrero 2005 - Fecha de finalizacion:_1 febrero 2006
| Calendario.
1. Formacion del grupo:.......... .. ... febrerc 2005
2. Analisis causal y elaboracion primer berrador Procedimiento:  Febrero- marzo
| 3. Lista de procedimientos consensuada.............. T Abril 2005
4. Procedimeinto aprobado.. ... .. Abril 2005
5. Publicacion y difusion procedimiento:. ... ... Mayo-junnio 2005
6. Evaluacidon del proyecto.. ... Diciembre-enero 2006

[11.-PREVISION DE RECURSOS {Formativos, tiempo, mejoras...)
N Material/Servicios - -~ Euros
Rellenar exclusivamente en -
. caso de presentar auna !
' convocatoria del Programa
- de Apoyo o
“Publicacién del Precedimiento 2.000
Seminario por experto en temas sobre Cl ; 300
;
T ) TOTAL
| 2.300
: Rellenar exclusivamente en

caso de presentar a una
convocatonia del Programa
_de Apoyo i

Fechayfirma  Zaragoza 17 enero 2005
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

"CONTRIBUCION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA A LA MEJORA DE LA
CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN SALUD MENTAL, SECTOR ZARAGQOZA I1I"

Proyecto Multicéntrico, a desarrollar de manera coordinada en los Sectores Zaragoza |,
ly lll, Huesca y Teruel.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTOQ

Nombre y apellidos ARMANDO J. COLOMER SIMON

Profesion  ENFERMERO Centro de trabgjo  C.R.P. %_IQQA SRA. DEL PILAR

Correo electronico: acolomer(aragob.cs

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo

Ana Beién Morales Rozas Enfermera |C.S.M. Delicias. Zaragoza
Luis Benedl' Sanz Enfermero Hospital Clinico Univesitario. Zaragoza
Margarita Esteban Escolano Enfermera Hospital Clinico Univesitaric. Zaragoza
Manuel Langa San José Enfermero Hospital Clinico Univesitario. Zaragoza
Amalia |Ibafiez Esteban Enfermera Hospital Clinico Univesitario. Zaragoza
Ana Cristina Cameo Rico Enfermerg | Hospital Clinico Univesitario. Zaragoza
Isabel Martinez Curiado Enfermera |EIR de salud Mental. DGA



ealloza
Nota
El responsable del proyecto es Luis Benedí Sanz, ATS del HCULB, y no Armando J. Colomer como pone en el proyecto
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]r4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
“Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y "metodos de deteccidn y priorizacion
; empleados”

Un grupo de pacientes, que se denominan Trastorno Mental Grave, realizan un alto
numero de estancias hospitalarias en Unidades de Corta Estancia de Psiquiatria, con
una mala vinculacién, entre sus ingreses, al Centro de Salud Mental Comunitario.
Como consecuencia de ello, sus nucleos familiares sufren una importante sobrecarga
como cuidadores principales, sin recibir apoyo en estos cuidados.

Vamos a utilizar una ficha epidemiologica disefiada para cuantificar los pacientes
aquejados de Trastorno Mental Grave y las estancias que hacen a lo largo del afio
2005 en ta Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Sector.

Se pondran en marcha desde los Centros de Salud Mental, grupos focales de
familiares de pacientes con T.M.G., coordinados por una enfermera del C.S.M. y otra
de la Unidad de Corta Estancia, con la finalidad de detectar las necesidades sentidas
por el grupo.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Censo de pacientes con Trastorno Mental Grave, usuarios en el 2005 de la Unidad de
Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Sector.

Datos de utilizacién del Centro de Salud Mental Comunitario por estos pacientes.

Disenio preliminar de un programa grupal de autoayuda para familiares de estos
pacientes, basado en las necesidades sentidas que hemos detectado.

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

Lineas de intervencion AR S +
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o
Servicios proporcionados X
Disminuir fos riesgos o problemas originados por las
actuaciones realizadas X

Garantizar los derechas y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | X
recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su
uso apropiado X
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacidon de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacion

Uno de los principios de la Psiquiatria Comunitaria "la mayoria de los pacientes con
Trastorno Mental Grave deben permanecer en su ambito social comunitario" {Plan
Estratégico de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de Aragon}, se ve dificultado
porque estos pacientes habitualmente no hacen un uso correcta del Centro de Salud
Mental, entre ingresos hospitalarios.

Esto aumenta la presion sobre el nucleo familiar, disminuyendo su capacidad de
soporte y contencién, generando una gran demanda de internamiento hospitalario.

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

Recogida de informacién de usuarios de Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica con
T.M.G.

Responsables: Enfermeras de la Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica.

Deteccidn de necesidades sentidas en grupos focales de familiares de pacientes con
TM.G.

Responsables: enfermeras del C.S.M. y de la Unidad de Corta Estancia de referencia.

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

Indicadores de utilizacion de CSM y Unidad de Corta Estancia por pacientes con TMG.
(Ficha epidemioldgica y su cuantificacion).

Medicidn de sobrecarga de familiares cuidadores de pacientes con TMG.

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

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:
Calendario:

Febrero 05 Primera reunion. Disefio y puesta en marcha de registros
Junio 0% Evaluacion de la recogida de datos.

Septiembre 05 Puesta en comun de resultados.
Octubre 05 Planificacion de la 2 fase.
Continuidad de cuidados.
i Noviembre 05 Puesta en comun de resultados y evaluacion del proyecto.

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

Material/Servicios Euros

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

Asistencia a reuniones de coordinacion, material biblicgrafico, 1000
formularios, fotocopias informativas, andlisis de los datos, sesion de
puesta en comun de resultados.

TOTAL
1000
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Fechay firma: (%' N 0y





